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Die Krankheiten der Weichteile im Bereich 


der Extremitäten. 
Von Professor Dr. Rudolf Klapp, Berlin. 


(Mit 96 Abbildungen im Text.) 


Die Verletzungen an den Weichteilen der 
| Extremitäten. 


Die Extremitäten stellen die Hebel dar, mit deren Hilfe sich 
der Mensch fortbewegt und durch die er sich mit der Außenwelt in 
mechanische Beziehung setzt. Die wichtigen Funktionen, welche den 
Extremitäten damit zukommen, bringen erhebliche Gefahren mit 
sich, und so erleidet kein Teil des menschlichen Körpers mehr Ver- 
letzungen als die Extremitäten. In unserer Zeit, wo die Industrie 
eroße Arbeiterheere beschäftigt und der Verkehr immer gewaltiger 
wird, hat sich die Zahl der technisch und in gefahrvollen Betrieben 
beschäftigten Menschen und damit auch die Zahl der Verletzungen 
wesentlich gesteigert. 


Allgemeines über Verletzungen der Weichteile. 


Die Manniefaltigkeit der einwirkenden Gewalten bedingt eine 
oroße Verschiedenheit der Verletzungen. Die stets wiederkehrenden 
großen Formen der Verletzungen sind: 

1. Verwundungen mit scharfen Instrumenten, 
2. Quetschungen, 

3. Zerreißungen, 

4. Schußverletzungen. 

Unter diese großen Formen lassen sich die Verletzungen der 
Weichteile im Bereich der Extremitäten immer wieder einreihen. Be- 
sonderheiten werden von den einzelnen Körperteilen mit Ausnahme der 
Hand so wenig gegeben, daß es gerechtfertigt erschien, die an den 
Weichteilen der Extremitäten vorkommenden Verletzungen zusammen- 
zufassen und unter allgemeinen Gesichtspunkten zu besprechen. 

1. Verwundungen. a) Schnittwunden werden durch scharfe 
Instrumente hervorgerufen; sie betreffen entweder nur die Haut, resp. 
nur ihre obersten Schichten (in Form von Abschürfungen) oder dringen 
durch sie hindurch und greifen auf tieferliegende Gewebe (Muskeln, 
Faszien, Nerven, Gefäße, Knochen, Gelenke) über. 


Scharfe Instrumente (Säbel, Messer, Schere, Glas usw.) schneiden die 
Weichteile des menschlichen Körpers mit scharfem Schnitt wie andere (Gegen- 
stände durch. Man sieht darnach an Schnittwunden meist glatte Wund- 
ränder. Schnittwunden bieten in der Regel die günstigsten Aussichten auf schnelle 
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Heilung. Sie sind meist als praktisch-aseptisch anzusehen, d. h. sie können 
falls sie frisch und unberührt von Schmutz und unzweckmäßigen Verbandstoffen 
zur Behandlung kommen, vollkommen vernäht werden und pflegen dann in erster 
Verklebung (per primam intentionem) zu heilen (Beispiel: die Schläger- und Säbel- 
wunden der Studenten). 

Nicht frisch zur Behandlung kommende Schnittwunden werden zweck- 
mäßig nur mit wenigen Situationsnähten vereinigt, wenn man nicht vorzieht, s.c 
sekundär, d. h. im Stadium der Granulationsbildung zu nähen oder sie 
überhaupt offen zu lassen. 

Handelt es sich um verschmutzte Wunden, die innerhalb der ersten 
6 Stunden zur Behandlung kommen, so stellt die primäre Exzision der Wunde 
(Friedrich) ein vorzügliches Mittel dar, in den meisten Fällen noch einen Ver- 
schluß per primam intentionem zu erzielen. Man frischt dabei unter fortwährendem 
Wechsel der Instrumente die Wundränder ca. 1—115 em vom Wundrande entfernt bis 
auf den Grund der Wunde an und näht dann die Wunde dicht zu. Handelt es sich um 
Wunden, die älter sind als 6 Stunden, so ist das Verfahren nicht mehr anzuwenden. 
Doch ist man neuerdings auch über 12 Stunden hinausgegangen. 

Im übrigen ist nach den Regeln der Aseptik zu verfahren. Es sei noch be- 
tont, daß man sich bei der Behandlung jeder frischen Wunde davor hüten muß, 
bei der Vorbereitung der Umgebung (Rasieren, Waschen mit Ather, Alkohol, 
und Sublimat oder Seifenspiritus) die Wunde mit dem Waschwasser zu über- 
schwemmen. Es ist sonst unausbleiblich, daß mehr Keime aus der Nachbarschaft 
in die Wunde geschwemmt werden, als vorher darin waren, daß also |der Arzt 
selbst die Wunde sekundär infiziert. Willman groben Schmutz aus den 
Wunden entfernen, so wird heute der Bespülung mit Antisepticis, wie sie früher 
üblich war, diejenige mit steriler Kochsalzlösung, in Notfällen mit gekochtem 
Wasser vorgezogen. Bei der Ausspülung mit Wasserstofifsuperoxyd entwickelt 
sich freier Sauerstoff, der die Fremdkörper und den Schmutz aus der Tiefe der 
Wunde heraushebt. Von einer Desinfektion der Gelegenheitswunden sehen wir 
heute ab, da wir die in die Buchten und Taschen der Wunde eingedrungenen 
Infektionserreger weniger treffen als die Gewebe. Diese aber werden in ihrer Vitalität 
durch Antiseptika geschädigt. Primär, d. h. bei der Verletzung oder sekundär 
infizierte Wunden werden mit Ausnahme der nach Friedrich behandelten Wunden 
nicht genäht, sondern mit steriler oder antiseptischer Gaze (Jodoform-, Vioform-, 
Airolgaze) tamponiert. Wir beschränken uns jetzt bei Gelegenheitswunden auf 
den Anstrich der benachbarten Haut mit Jodtinktur (Grossich). Sehr empfehlens- 
wert ist der Gebrauch des uralten Perubalsams beim Verbande iniektionsver- 
dächtiger Wunden, besonders der Hand. (Bezüglich alles weiteren verweise ich 
auf die Kapitel Wundheilung, lokale Entzündung usw.) 


b) Stiehwunden müssen durchschnittlich vorsichtiger beurteilt 
werden als die Schnittwunden, da leicht Nebenverletzungen tiefer ge- 
legener Teile (Gelenke, Sehnen, Nerven, Gefäße) vorkommen und da 
ferner leicht pathogene Keime in eine Wunde mit schlechten physi- 
kalischen Wundverhältnissen eingeimpft werden. Auch Biß- und Rib- 
wunden (Angelhaken, Fleischhaken, rostige Nägel) müssen wegen der 
Infektionsgefahr als gefährlich gelten. 


c) Lappenwunden entstehen dann, wenn scharfe Instrumente 
oder auch stumpfe Gewalten schräg oder tangential einwirken. Form 
und Größe der Lappen, Breite der Hautbrücke sind verschieden. Ist 
die letztere breit genug und kann sie durch verletzte (nicht gezerrte) 
Gefäße den Lappen ernähren, so bleibt derselbe erhalten, andernialls 
stirbt er ab. Sind die Lappen geschnitten, ohne gequetscht zu werden, 
so können sie ohne Zerrung mit Situationsnähten wieder über den 
Defekt genäht werden. Sind die Lappen mit grober Gewalt gerissen 
(Überfahren, Transmission), so empfiehlt es sich, sie zunächst einige 
Tage mit steriler Gaze locker einzuhüllen und, bleiben sie dabei lebens- 
fähig, dann locker mit Nähten zu fixieren. 

Zu diesen Formen der anatomischen Durchtrennung der 
Gewebe kommen als vitale Momente bei der Wunde die Blutung, 
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der Schmerz und oft die Functio laesa des Gliedes oder des be- 
treffenden Gewebes. 

Bezüglich der Blutung s. Gefäßverletzungen. 

Jede Wunde muß je nach ihrer anatomischen Lage auf etwaige 
Nebenverletzungen untersucht werden. Zur speziellen Wunddiagnostik 
oehört es, die Funktion aller etwa in Betracht kommenden Nerven, 
Muskeln und Sehnen genau zu prüfen, auch wenn die Inspektion der 
mit zwei Haken auseinandergezogenen Wunde keine Verletzung er- 
kennen läßt (s. Nerven-, Muskel- und Sehnenverletzungen). 

2. Quetschungen werden durch stumpfe Gewalten, Stob, 
Schlag, Fall, Pferdebiß, Maschinen, verursacht. 

Die Weichteile werden dabei durch einseitigen Druck, Stoß usw. 
setroffen oder durch umfassende Gewalt gegen den Knochen gequetscht 
und dabei zerdrückt oder zerrissen. Die Haut leidet unter mäßigen 
Quetschungen meist weniger als die tiefer gelegenen Weichteile. Die 
verletzten Blut- und Lymphgefäße liefern den Blut- und Lymph- 
erguß, der sich zwischen den zertrümmerten Geweben ansammelt. 
Die stärksten Grade der Quetschung bezeichnet man als Zermal- 
mung oder Zertrümmerung. 

Wunden mit gequetschten Rändern bieten viel schlechtere 
Aussichten auf ungestörte Heilung als die glatten Schnittwunden, da 
die gequetschten Ränder zum Teil dem Gewebstod verfallen, da ferner 
in den Buchten der Wunde ihrer Ernährung beraubte Gewebsfetzen, 
Blutgerinnsel und Schmutz haften bleiben und so der Ausbreitung einer 
bakteriellen Entzündung und Fiterung Tür und Tor geöffnet ist (s. Wund- 
heilung). Man muß deshalb einer Quetschwunde von vornherein ganz 
anders begegnen als einer Schnittwunde. Man verzichtet lieber ganz 
auf die Naht, legt Kontrainzisionen an, spült Verunreinigungen heraus, 
drainiert, tamponiert und sorgt so in jeder Weise für gute Wundver- 
hältnisse. Gequetschte Gewebsfetzen werden abgetragen. Bei Quetsch- 
ungen oder Kontusionen kommt es meist zu kutanen, subku- 
tanen, subfaszialen Blutergüssen. Muskeln, große Gefäße und Nerven 
können verletzt sein (s. Verletzungen der Gefäße und Nerven). 

Faßt die Gewalteinwirkung tangential an, so kann die Haut 
auf weite Strecken hin von ihrer Unterlage abgerissen 
werden, aber selbst bis auf Abschürfungen intakt bleiben. (Decolle- 
ment traumatique.) Unter der abgelösten Haut sammelt sich ein 
schwappender Blut- oder Lympherguß aus abgerissenen Geläben an, 
dessen spontane Aufsaugung oft lange Zeit in Anspruch nimmt. Durch 
vorsichtig angelegte Druckverbände und vor allem durch spätere An- 
wendung von heißer Luft wird die Resorption beschleunigt. Auch 
die Punktion beschleunigt den Ablauf. Durch tangential gerichtete 
Gewalten (Transmissionen, Überfahren) kann die Haut auch strecken- 
weise ganz abgerissen werden. Dann muß frühzeitig an einen Ersatz 
durch Transplantation (s. diese) oder Lappenplastik gedacht werden, 
um der Ausbildung von Narbenkontrakturen entgegenzuwirken. 

Die gleiche Gefahr der Narbenkontraktur droht, wenn die Haut 
erst sekundär infolge mangelnder Ernährung (Lappenbildung mit zu 
schmalem Stiel und Quetschung des Lappens, Zerreißung der ernähren- 
den Gefäße) oder durch Eiterung nekrotisch wird und sich abstößt. 
Auch dann muß der Kontraktur schon frühzeitig durch Fixierung der 
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Gelenke in einem der Kontraktur entgegenwirkenden Sinne sowie 
durch Transplantation entgegengearbeitet werden. | 

3. Zerreißungen der Gewebe kommen selten vor; es handelt 
sich meist um sehr schwere Maschinenverletzungen, die sehr wechselnde 
Wundverhältnisse darbieten. Fälle von Abriß ganzer Glieder und 
schwerer Blutung verlaufen oft tödlich, Schaffung eines regelrechten 
Amputations- oder Exartikulationsstumpfes kommt häufig allein in 
Frage. 

Wenn größere Glieder durch das Trauma bis auf schmale Brücken los- 
getrennt sind, so ist meist diese Brücke nicht imstande, das Glied zu ernähren. 
Zur ungenügenden arteriellen Blutversorgung gesellt sich mangelhafter Abiluß 
des venösen Blutes und Stauung der Lymphe. Die Hoffnung auf Erhaltung eines 
solchen Gliedabschnittes ist sehr gering, vor allem, wenn Anämie oder Zyanose, 
Kälte und Gefühllosigkeit nachgewiesen wird. Der drohende Brand des Gliedes 
kann dann bei größeren Gliedabschnitten nur durch Gefäßanastomosen abgewendet 
werden. Sind diese unausführbar, so amputiert man sofort. Leider wird das in 
der Mehrzahl der Fälle geschehen müssen, da schwere Gewalteinwirkungen Throm- 
bosierungen der Gefäße, vor allem der Venen zur Folge haben. 

Wenn bei schweren Fingerverletzungen eine Abtrennung des Fingers bis 
auf eine schmale Brücke stattgefunden hat, gelingt es doch nicht selten, noch bei 
konservativem Vorgehen das Glied zu erhalten. An Hand und Fingern stets mög- 
lichst konservativ zu verfahren, ist ein alter chirurgischer Grundastz. In manchen 
Fällen ist es zweckmäßig, nach dem Vorschlage von Noesske zu verfahren. Er legt 
über dem Nagelgliede des Fingers einen langen Querschnitt bis auf den Knochen 
an, tamponiert ihn mit in Kampferöl getauchter Gaze, damit er nicht zu schnell 
verklebt und saugt das stagnierende venöse Blut mit einem Saugglase mehrmals 
täglich heraus. Es liegt nahe, das Noesskesche Verfahren auf drohende Lappen- 
gangrän, Erfrierungen und auch auf größere Gliedabschnitte usw. zu übertragen. 


Fremdkörper. 


Es stellt stets eine Komplikation dar, wenn Fremdkörper in 
einer Wunde stecken geblieben sind, sei es, daß es sich um grobe Ver- 
unreinigung mit Straßenschmutz, Erde, Steinchen, Kleiderfetzen usw. 
oder um größere Fremdkörper, wie Nadeln, Scherben, Messerklingen, 
Holzsplitter oder Geschosse handelt. Die Gefahr, welche die An- 
wesenheit von Fremdkörpern mit sich bringt, ist in der großen 
Infektionsmöglichkeit begründet, als deren Folge nicht nur lokale 
Entzündung, Eiterung und Jauchung, sondern als schwerste Gefahr 
der Wundstarrkrampi drohen. 

Bei denjenigen Fremdkörpern, welche sich am besten unter dem 
Gesichtspunkte der groben Verunreinigung einer Wunde zusammen- 
fassen lassen, ist die Wahrscheinlichkeit einer Wundinfektion sehr. 
eroß, ihre gründlichste Entfernung bei der primären Wundversorgung 
ist daher Pflicht des Arztes. Mit Pinzette, Tupfer, physiologischer 
Kochsalzlösung oder 10%igem Wasserstoffsuperoxyd läßt sich die mit 
Haken auseinander gehaltene Wunde von solchen großen Verunreini- 
gungen am besten befreien. Auch die frühe Ausschneidung der ver- 
unreinigten Wunde sollte öfter ausgeführt werden. 

Die Fremdkörper im eigentlichen Sinne sollen aus offenen Wunden 
gleichfalls entfernt werden, soweit es ohne weiteres möglich ist. Es han- 
delt sich da in erster Linie wiederum um solche Fremdkörper, welche eine 
Infektionsgefahr heraufbeschwören können oder schon herbeigeführt 
haben. So müssen z. B. Holzsplitter stets als infektionsverdächtig 
(Tetanus) angesehen werden. Dasselbe gilt von Geschossen mit rauher 
Oberfläche. Bei Fremdkörpern, welehe aseptisch eingeheilt sind, 
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wird die Indikation zu ihrer Entfernung durch Beschwerden gegeben, 
welche sie durch Druck.auf einen Nerv oder bei Bewegungen auslösen. 
Sonst ist nach dem Grundsatze.zu verfahren: quieta non movere! 
Grundsätzlich entfernen wir Fremdkörper, Nadeln, Kugeln 
USW., welche in der Greiffläche der Hand liegen, welche 
offen in der Wunde sichtbar oder mit kleinen Eingriffen 
herauszuholen sind und solche, die Funktionsstörungen 
irgendwelcher Art und Infektionen verursachen oder sonstige 
Gefahren herbeiführen. 

 .. __Beiriehtigem Vorgehen heilt eine ganze Reihe von Fremdkörpern, 
wie Nadelspitzen, Geschosse usw. reaktionslos ein. Nur muß man sich 
hüten, die Schußkanäle zu sondieren oder auszuspülen, denn damit 
bringt man die Infektion gewöhnlich erst in den Schußkanal hinein. 
Eine wertvolle diagnostische Hilfe, ob ein metallischer Fremdkörper 
vorhanden ist und wie er liegt, gewährt uns die Untersuchung mit 
dem Röntgenapparat; man macht stets Aufnahmen in zwei senkrecht 
zueinander stehenden Ebenen oder stereoskopische Bilder. Verschie- 
dene neue Verfahren ermöglichen durch stereoskopische Röntgenauf- 
nahmen die auf Millimeter! genaue Ausrechnung der Lage von Fremd- 
körpern, wodurch deren operative Entfernung sehr erleichtert wird. 


A. Schußverletzungen im Bereiche der Weichteile der 
Extremitäten. 


Die gewöhnlichen Schußverletzungen in Friedenszeiten sind 
Schrot-, Revolver- oder Pistolenschüsse, während Kugelschüsse aus 
Gewehren schon seltener sind und artilleristische Geschoßwirkungen 
fast ausschließlich dem Kriege vorbehalten bleiben. 

Durch Schrotschüsse wird im Bereich der Extremitäten selten 
erößerer Schaden angerichtet, vorausgesetzt, daß sie nicht aus un- 
mittelbarer Nähe abgegeben sind; bei ihnen finden sich alle Eigen- 
tümlichkeiten der Geschoßwirkungen im kleinen. Der Einschuß jedes 
einzelnen Schrotes ist rundlich und gewöhnlich glatt, der Schußkanal 
eng und meist fehlt der Ausschuß. Schrotschüsse machen selten 
dauernde Beschwerden; für sie gelten bezüglich der Entfernung die 
sleichen Regeln, wie für andere Fremdkörper (s. dort). Schrotschüsse 
aus unmittelbarer Nähe dagegen können schwere Verletzungen her- 
vorrufen. Die Tetanusgefahr ist häufig und stets durch prophylak- 
‘tische Seruminjektionen zu bekämpfen. | 

Pistolen- und Revolverschüsse verhalten sich je nach der 
Durchschlagskraft und der Form der Geschosse verschieden. Die alt- 
modischen Mensurpistolen werden meist noch mit runden Kugeln aus 
Weichblei geladen. Der Einschuß wie der Ausschuß sind bei ıhnen 
oewöhnlich rund, der Schußkanal eng. Da die Kugeln diese Pistolen 
gewöhnlich mit geringer Anfangsgeschwindigkeit verlassen, weichen 
ihnen Gefäße und Nerven öfter aus. Infektionen kommen bei Blei- 
eschossen, wie z. B. beim Schrappnellschuß, sehr häufig (50— 75%) vor. 

Mehr Interesse bieten die modernen Hartmantelgeschosse 
(Teilmantelgeschosse, Dumdumkugeln dürfen nach dem Beschluß der 
Haacer Friedenskonferenz nieht mehr benutzt werden). Die Armee- 
geschosse haben eine länglich-spitze Form; sie sind von einem Voll- 
mantel aus Stahl umgeben, bergen im Innern einen harten Bleikern 
und haben einen Querdurchmesser von 6—8 mm. Das moderne, 1905/06 
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in die deutsche Armee eingesührte S-Geschoß ist ein „Spitzgeschob”, 
welches eine Anfangsgeschwindigkeit von 860 m und eine Tragweite 
von 4500 m hat. Mit der Vergrößerung der Anfangsgeschwindigkeit 
und der Rasanz hat sich die Durchschlagskraft gewaltig gesteigert, so 
daß moderne Geschosse nur im Körper stecken bleiben, wenn sie aus 
weiter Entfernung kommen. Oft verursachen sie dann nur Haut- und 
Weichteilquetschungen. Bei den Weichteilschüssen, welche aus- 
schließlich hier besprochen werden, fehlt die Sprengwirkung. Nur bei 
Nahschüssen ist sie vorhanden. Der Einschuß ist gewöhnlich klein 
und rund, der Ausschuß ist gewöhnlich ebenso oder etwas größer, 
der Schußkanal ist meist eng. Das Geschoß hat die Weichteile gewöhn- 
lich glatt und in gerader Richtung durchschlagen. Bei Nahschüssen 
ist der Einschuß größer, der Ausschuß bildet einen mehr weniger 
starken Weichteildefekt mit unregelmäßig gestalteten Wundverhält- 
nissen. War die Mündung des Gewehres weniger als 20 em entiernt, 
so ist die Haut durch Pulverschmauch geschwärzt. (Näheres über 
Blutungen und Aneurysmen s. Gefäßverletzungen.) Die meisten 
Nerven- und Gefäßverletzungen kommen nicht bei reinen Weichteil- 
schüssen, sondern bei Schußfrakturen vor, bei denen das Projektil und 
der splitternde Knochen verletzend wirken. Schüsse mit Hohlspitzen- 
und Teilmantelgeschossen hinterlassen stark zerfetzte, große Ein- und 
noch größere Ausschüsse und oft riesige Weichteilwunden. Sie sehen 
oft ganz ähnlich aus wie Nahschüsse und können mit diesen verwechselt 
werden. | 

Streifschüsse hinterlassen rinnenförmige, Querschläger un- 
regelmäßig zerfetzte Wunden. Bei den reinen Weichteilschüssen be- 
schränken sich die subjektiven Erscheinungen auf den momentanen 
Schmerz und eventuelle Shockwirkung, die Gefahr besteht im Aul- 
treten einer größeren Blutung und der Etablierung einer Infektion 
des Schußgebietes (Abszesse, Phlesmonen, die besonders in den Muskel- 
interstitien fortschreiten, Lymphaneitis, Erysipel, Thrombophlebitis, 
Tetanus). 

Granatsplitterverletzungen zeigen an den Weichteilen der 
Extremitäten, wie überall, zerfetzte Ein- und Ausschüsse, enthalten 
vielfach Fremdkörper, wie Granatsplitter, Kleiderfetzen und übersäen 
besonders bei Handgranaten oft in großer Zahl die verletzten Körperteile. 

In jedem Falle von Schußverletzung muß eine prophylaktische 
Einspritzung von Tetanusantitoxin gemacht werden. 

Behandlung. Gewehrschüsse aus mittleren und großen Ent- 
fernungen können im allgemeinen als praktisch aseptisch ange- 
sehen werden. Die Gewebe werden mit den eingedrungenen Keimen 
in vielen Fällen fertie. Man kann sich häufig darauf beschränken, 
Ein- und Ausschuß aseptisch zu verbinden oder zu verkleben. 

Anders steht es mit den Nahschüssen aus Gewehren und den 
Granatverletzungen, die immer als infiziert gelten müssen und in 
deren Schußkanälen und der näheren Nachbarschaft Fremdkörper 
(Granatsplitter, Tuchfetzen) zertrümmerte, lebensunfähige oder in 
ihrer Lebensfähigkeit mehr oder weniger stark herabgesetzte Gewebe 
vorhanden sind. Diese Vereinigung von Infektion und Herab- 
setzung der Lebensfähigkeit bis zum Gewebstod stellt die 
Schwierigkeit dar, mit der in chirurgischer Beziehung zu rechnen ist. 
Die Infektion findet auf den Gewebstrümmern den besten Nährboden, 
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die in ihrer Lebensfähigkeit schwankenden Gewebe können der In- 
fektion keinen Widerstand leisten. und die Arbeit, der Regeneration 
nicht leisten. 

Der Versuch, die Granatverletzungen wie Gewehrschüsse aus 
mittleren oder weiten Entfernungen zu behandeln, ist fehlgeschlagen. 
Breite Spaltung von Ein- und Ausschuß, Spaltung des Schußkanals, 
vor allem der Faszie, Ausräumung aller Fremdkörper und Gewebs- 
fetzen, Drainage mit abhängigen Stellen, Ruhestellung auf Schienen 
— das war die der konservativen Zeit folgende, schon sehr wirksame 
Behandlung. Jetzt stehen wir auf dem Standpunkte der möglichst 
frühen Ausschneidung der Granatwunde Mit der pro- 
phylaktischen Ausschneidung wenden wir schwere Infektionen meist 
ab. Nach der Ausschneidung dürfen nur lebensfähige, zur Abwehr der 
Infektion und zur Regeneration geeignete Gewebe zurückbleiben. 
Riehtige Festlegung der Glieder auf Schienen ist von Bedeutung 
für die Bekämpfung der Infektion. 

Mehrere antiseptische Mittel sind zur Unterstützung der chirur- 
gischen Behandlung herangezogen, so die Dakinsche Lösung, Pyok- 
tannin, die alte Karbolsäure und schließlich die Morgenrothschen 
Chininderivate, von den letzteren vor allem das Isoetylhydrocuprein 
— Vouxin, in Form der Umspritzung (1:5000) der der Schußverletzung 
benachbarten Gewebe (Tiefenantisepsis). 

Sehußverletzungen mit Platzpatronen sind vorsichtig zu beur- 
teilen, weil die Pappepfropfen in etwa 50% der Fälle Tetanusbazillen 
enthalten (Musehold) (s. Tetanus). Wir pflegen deshalb in solchen 
Fällen prinzipiell die prophylaktische Injektion des Tetanusantitoxins 
zu machen. Die Injektion (20 1.-E. des Höchster Präparates) wird am 
besten einige Male wiederholt. 


Transplantation. 
1. Hauttransplantationen. 


Freie Plastik. Hautdefekte — und zwar frische wie granulierende — lassen 
sich dadurch ersetzen, daß man mit einer bestimmten Technik freie Hautstückchen 
auf die Wunde pilanzt. 

Die Hauttransplantation wird nach den Verfahren von Reverdin, Thiersch 
oder Wolfe (Esmarch und Krause) ausgeführt. 

° Technik. Bei der Transplantation von J. Reverdin faßt man die Haut 
-oberflächlich mit einer Hakenpinzette, hebt sie etwas auf und schneidet das gefaßte 
Stückchen mit einem Scherenschlage ab. Das so gewonnene Läppchen besteht 
aus Epidermis und Stratum papillare. Eine große Reihe solcher Epidermis- 
streifen legt man auf dem Hautdefekt nebeneinander. 

Das Verfahren leistet gute Dienste. Meist wird der Epidermisstreifen nach 
dem 

Transplantationsverfahren von Thiersch gebildet. 

Mit breitem Transplantationsmesser oder einseitig geschliffenem Rasier- 
messer, welches ganz tangential mit leicht sägenden Zügen zu führen ist, wird 
ein gleichmäßiger Epidermisstreifen abgeschnitten und auf dem Defekte wie ein 
feiner mikroskopischer Schnitt auf dem Objektträger mit Hilfe von Knopfsonden 
ausgebreitet. 

Die Vorbereitung zur‘ Transplantation nach Reverdin wie Thiersch 
besteht in exaktester Stillung der Blutung auf dem zu deckenden Hautdeiekt. 
Von der letzteren hängt der ganze Erfolg ab, da die Läppchen sonst nicht festkleben, 
sondern von dem angesammelten Blut abgehoben werden. Die Blutstillung erfordert 
deshalb größte Aufmerksamkeit und geschieht am zweckmäßigsten durch Auf- 
drücken eines in physiologischer Kochsalzlösung getauchten Gazebausches. 

Man erleichtert sich die Entnahme des Epidermisstreifens nach Thiers ch 
durch Anspannen der Haut. Der Assistent drückt mit dem Kleinfingerballen auf 
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‘das Glied oberhalb der Entnahmestelle, flacht sie dadurch ab und zieht die Haut 
stramm zu sich. Vor und während des Schneidens wird die Haut und das Trans- 
plantationsmesser mit steriler physiologischer Kochsalzlösung naß gehalten. 

Die Läppchen lassen sich auf frische wie granulierende Defekte sofort auf- 
tragen. Die Granulationen werden von vielen Chirurgen vorher geschabt, doch 
ist das unnötig und oft wegen der darauffolgenden Blutung unzweckmäßig. Ist 
der Defekt dieht mit Epidermisstreifen bepflanzt und liegen die Streifen überall 
glatt an, so folgt der Verband, von dem viel für das Gelingen abhängt. Über die 
überpflanzte Stelle kommen zweckmäßig dachziegelförmig gelegte, in physiolögische 
Kochsalzlösung getauchte Streifen von gelöchertem Protektivsilk und dann erst 
ein vorsichtiger Verband. Da das Silk vollkommen undurchlässig ist, muß schon 
am nächsten Tage ein Verbandwechsel erfolgen. 

Manchmal haben wir den Verband gänzlich fortgelassen und die transplan- 
tierte Stelle nur durch einen Drahtkorb geschützt, über welchen etwas Gazebinde 
gewickelt wird. Die Epidermisstreifen kleben dann an der Luft sofort an. Die 
Transplantation wird zweckmäßig unter lokaler Anästhesie vorgenommen. 

Das Thierschsche Verfahren der Transplantation wird am häufigsten ge- 
übt. Einen vollwertigen Ersatz der Haut stellt es nicht dar, weil nur Epidermisstreifen 
verpflanzt werden und wichtige Hautbestandteile (Drüsen, Unterhautzell- und 
Fettgewebe) fehlen. Die Narben sind anfangs bläulichrot, später blaß, oft keloid- 
artig, meist wenig verschieblich und stramm gespannt. 

Das Verfahren von Wolfe, in Deutschland durch v. Esmarch und 
Krause eingeführt, besteht in Überpflanzung ganzer Kutislappen. 

Es wird ein Hautlappen umschnitten, der mit Rücksicht auf die rasch ein- 
tretende Schrumpfung größer genommen werden muß als der Defekt, und nun 
sorgfältig so vorbereitet, daß man mit einer Schere das Unterhautiettgewebe ab- 
schneidet, bis der Lappen auf der Innenseite wie weißes Handschuhleder aussieht. 
Ich habe schon seit einer Reihe von Jahren den Lappen gelöchert zum Durchlaß 
der Wundsekrete und Auswachsen der Granulationen. Der so vorbereitete Lappen 
wird mit einigen Nähten locker auf dem Defekte befestigt. Bei richtiger Technik 
heilen diese Lappen meist an. Die Entnahmestelle wird durch die Naht ver- 
schlossen oder wenigstens verkleinert. Als Entnahmestelle für Transplan- 
tationen nach Thiersch und Wolfe empfiehlt Nyström die Außenseite des 
Oberschenkels, da man diese sehr leicht regionär unempfindlich machen kann. 
Der sensible Nerv N. eutaneus femoris lateralis verläuft dicht medial von der Spina 
ilei ant. sup. und wird hier durch eine Injektion von Novokainlösung leitungs- 
unfähig gemacht. Nach Nyström injiziert man 4—5 ccm 1%iger Novokain- 
Adrenalinlösung subfaszial und subkutan dieht an der Innenseite der Spina ilei 
ant. sup., dann unterhalb dieses Fortsatzes. Nach 10 Minuten ist der N. cutaneus 
femoris lateralis leitungsunfähig, so daß große Hautentnahmen zu Transplantations- 
zwecken von der Außenfläche des Femur stattfinden können. 


Lappenplastik. 


Besser und sicherer als mit ganz freien Hautlappen oder Epidermisstreifen läßt 
sich ein Defekt oft aus der Nachbarschaft durch einen gestielten Hautlappen. 
decken. Über diese nur so viel, daß man die Basis des Lappens am besten den er- 
nährenden Gefäßen zukehrt. Spannung der Lappen muß vermieden werden (s. Nasen- 
plastik). Frische oder granulierende Defekte an der einen oberen Extremität Können 
durch gestielte Lappen der gesunden anderen Seite oder der Haut der Brust oder des 
Bauches, solche eines Beines aus dem anderen gedeckt werden. Ihrer Haut beraubte 
Finger werden von einem Hautschlitz aus in eine durch Unterminierung geschaffene 
Tasche der Brusthaut gesteckt. Sobald Gefäßverbindungen zwischen bedeckender 
Haut und Fingerwunde ausgebildet sind (etwa 10—14 Tage) erfolgt die Durch- 
trennung des Stieles. Eine ganz praktische Methode zur Deckung abgeschnittener 
Fingerkuppen, bei denen sich sonst ein Ulcus prominens entwickeln würde, ist 
folgende: Auf der volaren Seite des Fingers wird ein beiderseits gestielter Haut- 
lappen gebildet und über die Fingerkuppe gezogen. Dadurch entsteht auf der 
volaren Seite ein Defekt, der aber leicht epithelisiert. 


2. Transplantation anderer Gewebe. 


Experimentelle und klinische Studien vorwiegend der neueren Zeit haben 
dargetan, daß die meisten Gewebe frei transplantiert werden können, ich nenne in 
diesem Kapitel nur die vielfachen Transplantationen von Fett (Neuber), Faszien 
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(Kirsehner), Sehnen (Rehn), Periost und Knochen (s. Knochentransplantation, 
Gelenktransplantation). Die freie Faszientransplantation dient zum Ersatz von 
Sehnen, Dura, Bauchwanddefekten; sie wird z. B. bei Hernienrezidiven, Sicherung 
von Blasennähten, Lebernähten verwandt. 

Die Rehnsche Sehnentransplantation kann bei Sehnendefekten Anwendung 
finden. Muskeln lassen sich nicht frei transplantieren, da dieInnervationV'orbedingung 
für die Erhaltung der kontraktilen Elemente ist. Interessant sind neuere Versuche 
(Jores), durch faradische Ströme funktionelle Reize auf die transplantiertenMuskeln 
wirken zu lassen. Fett wird vorwiegend zu kosmetischen Zwecken, aber‘auch zur 
Ausfüllung von Knochenhöhlen, zur Interposition zwischen rezesierte Gelenkenden, 
um ein mobiles Gelenk zu erhalten in die Umgebung von Sehnen transplantiert, 
um diese gleitfähig zu erhalten. 


Die Verletzungen und Erkrankungen der Gefäße. 


1. Die Gefäßverletzungen. 


a) Die Verletzungen der Arterien. Die Gefäße können 
subkutan und offen verletzt werden. Die subkutanen Verletzungen 
entstehen durch Einwirkung stumpfer Gewalten, wie Quetschung, 
Zerrung, Knochenbrüche, die offenen Verletzungen werden durch 
scharfe Instrumente und Geschosse hervorgebracht. 

I. Subkutane Verletzungen. Es kommen ausschließliche Ver- 
letzungen der leicht verletzlichen Intima vor, die jedoch, ohne Er- 
scheinungen zu machen, ausheilen. 


Fig. 1. Aneurysma der A. radialis. 


Verletzungen der Intima und Media machen ebenfalls zunächst 
keine Erscheinungen, können aber späterhin durch Narbendehnung der 
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verletzten Stellen, welche unter dem Blutdruck zustande kommt, ein 
Aneurysma verum traumaticum im Gefolge haben. 

Ist es zur subkutanen oder offenen Zerreißung einer Arterie 
kleinen Kalibers gekommen, so ziehen sich die beiden Enden des in 
seiner Längsrichtung elastisch gespannten Gefäßes von der Schnitt- 
stelle zurück, die Intima und Media rollen sich ein und die Ringfaser- 
schicht der Media kontrahiert sich konzentrisch. Der so vorbereitete 
Verschluß der Gefäßenden wird durch pfropfartige Gerinnselbildung im 
Lumen oft so vollkommen ergänzt, daß die Blutung steht, zumal infolge 
des Hämatoms eine starke Steigerung des Gewebsdrucks stattlindet. 

Kleinere Wandverletzungen werden zunächst durch Ge- 
rinnselbildungen verschlossen, welche sich dadurch organisieren, daß 
sie von Gefäßen aus der Adventitia durchwachsen und von neuer In- 
tima überzogen werden. Später bilden sich die Gefäße und das organi- 
sierte Gerinnsel soweit zurück, daß das Lumen wieder völlig frei wird. 
Immerhin neigen solche ‚Stellen der Gefäßwand zur Nachgiebigkeit 
und somit zur Bildung eines Aneurysma. Auch hier ist die Narbe 
kein vollwertiger Ersatz für das Originalgewebe. 

Sind sämtliche Gefäßhäute verletzt, so kommt es zur Bildung 
eines Aneurysma spurium traumaticum (s. dieses); es entstehen 
olt riesige Blutergüsse in den Geweben und diese können durch Kom- 
pression Venenthrombosierungen und schwere Zirkulationsstörungen 
mit nachfolgender Nekrose des peripheren Gliedabschnittes veranlassen. 

Die Erkennung von subkutanen Rupturen der inneren Gefäß- 
häute, der Intima und Media ist meist unmöglich. Totalrupturen 
große: Gefäße erkennt man an dem rasch wachsenden Hämatom, an 
den starken Zirkulationsstörungen, welche durch den enormen Druck auf 
andere Geläße zustande kommen, sich in Kälte, Pulslosigkeit äußern 
und im weiteren Verlauf nicht allzuselten zu Nekrose führen. Bei 
Arterienwunden hört man (nach Wahl) mit dem unterhalb der ver- 
letzten Stelle auf das Gefäß aufgesetzten Hörrohre oft, jedoch nicht 
immer, systolische, schabende Geräusche oder fühlt sie auch. 

Behandlung. Ist die subkutane Verletzung einer größeren 
Arterie festgestellt, so legt man die letztere unter Esmarchscher 
Blutleere frei, ‘unterbindet das Gefäß ober- und unterhalb des 
Risses und exstirpiert das Zwischenstück. Das Hämatom wird aus- 
geräumt. Handelt es sich um eine für die Ernährung des Gliedes wich- 
tige Arterie, so kann die Gefäßnaht versucht werden, wenh die Art 
der Verletzung es zuläßt. Fi | 

ll. Offene Verletzungen. Auch hier kommen ausschließliche 
Verletzungen der Adventitia vor, welche anfangs gewöhnlich keinerlei 
Erscheinungen machen, später aber zur Ausbildung eines Aneurysma 
verum traumaticum führen können. 

‘Bei den penetrierenden Gefäßverletzungen kommen alle Mög- 
lichkeiten der. Wandverletzungen vor; kleine, kaum einige Millimeter 
lange, durch..Stich herbeigeführte Wunden, kleine längs- oder quer- 
gestellte Schnittwunden bis zur völligen Quertrennung durch Schnitt 
oder Schuß, stumpfe Gewalten, Zerreißungen in allen Abstufungen, 
sowohl was Größe der Verletzung als Größe der Gefäße angeht. 

Bei den totalen offenen Verletzungen großer Arterien ist kein 
Zweifel an der Diagnose möglich. Hellrotes Blut spritzt in stoß- 
weisem, mit dem Pulse synchronem Strahl aus der Wunde, wenn nicht 
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der verletzende Fremdkörper zugleich die Gefäßwunde verschließt 
oder der Blutdruck zur Zeit der Untersuchung schon stark herabgesetzt 
ist. Oft kann die Feststellung, welches Gefäß verletzt ist, und weiter, ob 
es sich um eine totale Durchschneidung oder nur um eine partielle 
Wandverletzung handelt, sehr schwer sein. Die Ermittlung, daß das 
periphere Gefäßrohr pulsiert, ist für letztere Annahme entscheidend, 
das Fehlen des Pulses spricht dagegen nicht unbedingt für eine voll- 
kommene Quertrennung, da das in das Gewebe ergossene Blut das 
Gefäß komprimieren kann. Doch hat diese Frage auch keine prak- 
tische Bedeutung. Aus größeren Arterienstämmen kann sich der 
Mensch in wenigen Minuten verbluten. Kleinere Arterien, welche 
quer durchtrennt sind, können sich elastisch zurückziehen und das von 
ihnen gelieferte Hämatom kann durch Kompression des Gefäßrohres 
die Blutung zum Stillstand bringen. Das frei’in das benachbarte Ge- 
webe ergossene Hämatom kann zur Bildung eines Aneurysma falsum 
traumaticum (s. diese) Veranlassung geben. Wenn sich das Gefäb- 
rohr unter die Weichteile zurückzieht, kann die Blutung auch aus 
einer größeren Arterie zum Stillstand kommen (s. 0.). 


Venenverletzungen sind von geringerer Bedeutung, wenn 
sie nicht große Stämme betreffen. Venen werden häufiger verletzt 
als Arterien, da sie vor einer eindringenden Gewalt nicht so gut aus- 
weichen können wie diese. Aus Venen blutet es dunkel und in mehr 
oleichmäßigem Strom, aus großen Venenstämmen und bei Behinde- 
rung der Zirkulation (Stauung) kann es geradezu fluten (geplatzter 
Varix). Eine Gefahr, welehe bei der arteriellen Blutung fehlt, kommt 
manchen Venenblutungen zu: die Luftembolie. Jedoch gilt das 
kaum für die Venen der Extremitäten, sondern nur für die der oberen 
Thoraxapertur, welche wegen ihrer Verbindung mit den Faszien, be- 
sonders dann, wenn sie von malignen Tumoren eingeschlossen ‚sind, 
nicht kollabieren können. 


Die Diagnose von Verletzungen größerer Gefäße ist kaum zu 
verfehlen, da Blutung oder Hämatom den richtigen Weg weisen. 
Allerdings können auch Gefäßverletzungen verborgen bleiben, wenn 
nur Wandverletzungen vorliegen und diese durch derbe Faszien ver- 
legt werden. Die schon erwähnten schabenden und hauchenden Ge- 
räusche, welche mit dem Puls synchron auftreten und bei partiellen 
Arterienverletzungen gehört werden, sowie das Verhalten des Pulses. 
(Differenz der Pulse beim Vergleich der kranken und gesunden Seite 
resp. Fehlen des Pulses), ferner Kühle der Fxtremitäten und wohl 
auch anatomische Erwägungen über den Verlauf der Wunde können 
zur Diagnose führen. 

Eine zweckmäßige Behandlung der Verletzung grober Gefäße ist 
von größter, oft über Leben und Tod entscheidender Bedeutung. Viel- 
fach fällt ihr erster Teil, die provisorische Blutstillung, Laienhänden 
zu; deshalb ist die Belehrung weiter Kreise über zweekmäßiges Ver- 
halten bei frischen Verletzungen und erste Hilfe wünschenswert. 


Die Blutstillung erfolgt: 

1. Provisorisch durch die Esmarchsche Blutleere, die man am besten 
mit der dazu angegebenen Binde oder mit einem Gummischlauch, in Notfällen 
mit einem Hosenträger, Taschentuch, Handtuch, Riemen, Strick mit Knebel oder 
dgl. nach Art des alten Tourniquets anlegen kann. Ferner kann man den 
Hauptarterienstamm mit der Hand oberhalb der Gefäßwunde komprimieren 
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(Digitalkompression) oder, wenn das nicht möglich ist, auf die verletzte Stelle 
selbst einen Druck ausüben. Auch durch Tamponade der Wunde kann bei venösen 
und mäßigen arteriellen Blutungen provisorische Hilfe gebracht ‘werden (wegen 
Infektionsgefahr nur in Notfällen erlaubt und dann mit Verbandstücken, allenfalls: 
auch frisch gebügelter Wäsche auszuführen!); bei Venenblutungen der Extremi- 
täten braucht man nur das Glied vertikal zu erheben, um die Blutung vor- 
läufig zu stillen. 

2. Definitiv durch die- 
Unterbindung,  Umstechung 
und Gefäßnaht. 

a) Die Unterbindung des. 
Gefäßes wird unter Esmarch- 
scher Blutleere so vorgenom- - 
men, daß man die verletzte 
Stelle freilegt, zu- und abführ- 
rendes Ende mit dem Schieber 
faßt, isoliert und mit Seiden- 
faden oder Katgut unter 
Bildung eines chirurgischen 
Knotens zuschnürt. Die Unter- 
bindung an der verletzten 
Stelle soll bei Blutungen aus. 
erößeren Gefäßen die Regel 
sein. Ist sie wegen schwie- 
riger anatomischer Verhältnisse, 
welche durch Blutung und 
komplizierte Wunden noch ver- 
wickelter werden können, nicht 
ausführbar, so muß die Ligatur‘ 
des Gefäßstammes oberhalb- 
Fig. 2. Direkte Gefäßnaht (Abb. nach Stich). (am Orte der Wahl) vorgenom- 

a) Anlegen der drei Haltefäden. men werden. Kollaterale Bah- 

nen für hinreichende Ernäh- 

rung nach Unterbindung einer Stammarterie müssen, wenn möglich, geschont 
werden, da sich an ihre Unterbindung Nekrose des Gliedes anschließen kann. : 

b) Die Gefäßnaht 

ist verhältnismäßig: 


leicht ausführbar, 
wenn es sich nur um 
kleinere, seitliche, 


längs- oder schräg- 
verlaufende Wand- 
verletzungen handelt. 
Man näht dann den 
Schlitz sorgfältig zu, 
indem alle Schichten 
mitgefaßt und unter 
Auskrempelung der 
Intima gut aneinan- 
der gebracht werden. 
Eine der Errungen- 
schaften der modernen 
Chirurgie ist die zir- 
kuläre Gefäßver- 


einigung. 
b) Fortlaufende Naht zwiscl ] rei ä e De ble- 
zwischen je zwei Haltefäden unter gischen erhe- 


Auskrempelung der Intima. dingungen für das 


i ar Gelingen zirkulärer 
Gefäßvereinigungen sind 1. daß Intima auf Intima zu liegen kommt. Das muß: 
durch Auskrempelung des Gefäßlumens erfolgen. Einstülpungen der Adventitia 
müssen unbedingt vermieden werden. Nur so lassen sich Thrombosierungen der 
Vereinigungsstelle vermieden; 2. daß die Vereinigungsstelle nicht zu eng wird; 
das wird durch sparsamsten Materialverbrauch erreicht.!| 
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Die zirkuläre Gefäßnaht nach Carrel-Stich. 

Vor Beginn der zirkulären Naht legt man mit Tupfermull armierte Höpfner- 
sche Klemmen an zu- und abführendes Gefäßrohr. Als Nahtmaterial gebraucht 
man feinste Seide und feinste grade oder gebogene runde Nadeln. Die Seide wird 


schon eingefädelt Y, Stunde lang in einem Tröpfchen mit Paraffinum liquidum auf- 
gehoben — im Autoklaven sterilisiert. Die Adventitia wird von den Gefäßstümpfen 
etwas zurückgestreift und reseziert, um Einstülpung dieses lockeren Gewebes in 
die Naht zu verhüten. Die runde Zirkumferenz der Blutgefäße wird durch drei, 
nach Bier durch zwei in gleichen Abständen angelegte Haltefäden in gerade Linien 
verwandelt. Die Haltefäden werden unter möglichster Auskrempelung der Intima 
geknotet und nun zwischen je zwei angezogenen Haltefäden. eine fortlaufende 
Naht angelegt. Blutungen aus Stichkanälen werden durch minutenlanges Auf- 
drücken einer feuchten Kompresse, die zur Quellung der Fäden führt, gestillt. In 
‚günstig liegenden Fällen gelingt es so, quere Durchtrennungen durch direkte Naht 
zu verschließen. Z. B. ist es Braun gelungen, die Aorta abdominalis, welche bei 
‚der Operation eines Ganglionneuroms eingerissen war und quer durchtrennt wurde, 
mit bestem Erfolge zu nähen. Heute verfügen wir schon über sehr zahlreiche 
Fälle von gelungener Gefäßnaht. 

Es gehört zur Aufgabe und Ausbildung eines modernen Chirurgen, dab 
er die subtile Technik der Gefäßnaht beherrscht, da er jeden Augenblick, z. B. 
bei Arterienverletzungen, in die Lage kommen kann, sie anwenden zu müssen. 

Die Möglichkeit, zwei Gefäßlumina wieder zu vereinigen, mußte an sich 
schon mancherlei praktischen Nutzen bringen. Zugleich wurde damit aber auch 
eine Aussicht aut Verpflanzung ganzer Gefäßstücke und Transplan- 
tation von Organen eröffnet. Soweit sich das ganze neue Gebiet zur Zeit über- 
sehen läßt, läßt sich in kurzen Worten nach Borst und Enderlen etwa folgendes 
resümieren: 

1. Autoplastisch gewonnene Gefäßstücke lassen sich zu tadelloser Ein- 
heilung bringen. 

2. Homoioplastische (artgleiche) Gefäßverpflanzungen können ein- 
heilen, doch werden die fremden Stücke langsam aufgelöst und von dem körper- 
“eigenen Gewebe substituiert. Bei Verpflanzung kleiner Gefäße geht diese Sub- 
sitution ohne bedenkliche Störung vor sich, bei großen kommt es zur Ruptur, 
ehe Ersatz geschaffen ist. Die Resultate sind unsicherer. 

3. Heteroplastische Arterien, ja sogar Gefäßstücke, die 2. Bi Garrel 
20 Tage in NaCl-Lösung bei 0° hielt und dann auf Katzen transplantierte, können 
einheilen. Sie dienen nach Borst und Enderlen als zeitweiliger Ersatz einer 
resezierten Gefäßstrecke. Wenn dieselben langsam resorbiert und damit Schritt 
haltend substituiert werden, so kann ein völliger Ersatz eintreten. 

Heteroplastisches Material ist weit minderwertiger als autoplastisches und 
auch homoioplastisches. 

4. Da auto- und homoioplastisches Arterienmaterial zur Transplantation 
schwerlich zur Verfügung steht, wenn es sich um den Ersatz größerer Arterien- 
stücke handelt, so hat man sich der Frage zugewendet, ob in Arterien eingefügte 
Venenersatzstücke brauchbare Resultate ergeben. Das ist nach den bisherigen Ver- 
suchen und praktischen Erfahrungen der Fall. Die Venen werden arterienähn- 
licher (Capelle) und können dem arteriellen Blutdrucke standhalten. Auf die 
mikroskopischen Veränderungen gehe ich hier nicht ein. | 

5. Was die Transplantation ganzer Organe (Schilddrüse, Nieren) 
angeht, so stehen dieser trotz der zirkulären Gefäßnaht doch ganz außerordent- 
liche, in der biochemischen Verschiedenheit der Individuen gegebene Schwierig- 
keiten im Wege. Vorläufig haben nur autoplastisch verpflanzte Organe 
zu dem Resultat der Erhaltung und der vollwertigen Funktion geführt. Bei homolo- 
und heteroplastischen Organtransplantationen traten Schrumpfungen, Nekrosen 
usw. ein. Diese Erfahrungen entsprechen also denen, die auch früher schon bei 
.der Homoio- und Heteroplastik anderer Gewebe gemacht worden sind. 

Die Anwendung der Gefäßnaht ist in der Praxis häufig durch zu große 
Defekte in der Kontinuität des Gefäßrohres, wie sie besonders nach der Exstir- 
pation von Aneurysmen entstehen, unmöglich. Es ist dann angezeigt, den Versuch 
der Gefäßtransplantation zu machen. Andernfalls wird zur Vermeidung der Gangrän 
‚empfohlen, den Arterienstamm einige Tage lang vor der Operation elastisch zu 
komprimieren oder die Arterie allmählich zuzuschnüren. Wenn sich ein genügender 
Kollateralkreislauf ausgebildet hat, können große Gefäße nebst Nebenästen rese- 
ziert und unterbunden werden. Bei alten traumatischen Aneurysmen ist nach 
Henle keine Vorbereitung notwendig (S. a. Aneurysmen). 
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e} Die Venennaht ist leichter als die Arteriennaht und schon vielfach bei 
lings- oder schrägverlaufenden Wandverletzungen mit Erfolg ausgeführt worden. 
Auch hier. wird die ganze Wand mit runder Nadel gefaßt (Schede) und unter Aus- 
krempelung genäht. 


2. Die Aneurysmen. 


‚ Als Aneurysma bezeichnet man dauernde Ausbuchtungen des 
Arterienlumens mit Neubildung der Wand. Erweiterungen der Wand 
infolge von Atrophie gehören zum Bilde der Arteriektasie. Extra- 
oder intramurale Hämatome, die dauernd mit dem Arterienlumen in 
Verbindung stehen, zählen zu den Aneurysmen. Die alte Einteilung 
in echte und falsche Aneurysmen läßt man am besten fallen, da man 
es mit Arteriektasien zu tun hat, falls die gedehnten Wandschichten 
intakt sind, während es sich bei allen Aneurysmen um, wenn auch oft 
nur um mikroskopisch erkennbare Wanddefiekte handelt, an deren 
Stelle eine Narbe getreten ist. 


Den Chirurgen interessieren weniger die im Gefolge der Athero- 
matose, der Lues, der Endarteriitis vorkommenden spontanen als die 
traumatischen Aneurysmen. Bei der Eröffnung größerer Arterien- 
lumina durch Stich, Schnitt, Schuß, Anspießung durch frische Knochen- 
fragmente ergießt sich Blut in die Nachbarschaft und die entstehende 
Bluthöhle steht nun dauernd mit dem Blutstrom der Arterie in Ver- 
bindung. Vorbedingung ist, daß der Blutung der Ausgang aus dem 
Stich- oder Schußkanal der Weichteile nach außen verlegt wird, was 
bei engen und langen Kanälen leichter als bei kurzen und weiten Wunden 
der Fall ist. Zunächst wird das Hämatom durch den Widerstand der 
umgebenden Weichteile in Schranken gehalten, später entsteht eine 
bindegewebige Wand, deren Festigkeit darüber entscheidet, ob, das 
Aneurysma stationär bleibt oder progressiv wird. Teilweise Thrombo- 
sierungen des Sackes können zur Verkleinerung, in seltenen Fällen 
auch zur spontanen Heilung der Aneurysmen führen. Je nach der 
Größe des Hämatoms und des Aneurysmasackes spricht man von 
zirkumskripten oder diffusen Aneurysmen. Letztere neigen weit 
häufiger zur Progredienz und zu Blutungen als erstere. Neben rein arte- 
riellen spricht man von arteriovenösen Aneurysmen, falls auch die 
Vene verletzt ist und sich kommunizierend an dem gemeinsamen 
Hämatom beteiligt. (An. arterio-venosum directum, falls das Loch in 
der Venenwand direkt auf dem der Arterienwand liegt oder indireetum, 
falls Arterien- und Venenblut unter Vermittlung eines dazwischen 
liegenden Blutsackes kommunizieren). Der aus der Arterie kommende 
Blutstrom wird bei arteriovenösen Aneurysmen zum erößten Teil 
von dem zentralen Teile der Vene angesogen, worauf die starke Er- 
weiterung des zentralen Venenabschnittes zurückzuführen ist. Ein 
weiterer Teil des arteriellen Stromes wird durch das Aneurysma in 
den peripheren Arterienstamm, der Rest in den peripheren Venenstamm 
weitergeleitet. Aus diesem dreigeteilten Blutstrudel ergeben sich die 
starken sausenden, im Gegensatze zum rein arteriellen Aneurysma 
auch in der Diastole nicht aufhörenden Geräusche, die man mit dem 
Stethoskop über dem arteriovenösen Aneurysma weithin hören und die 
man durch Kompression der zentralen Vene sofort zum Verschwinden 
bringen kann. Auch beim arteriovenösen Aneurysma gibt es zirkum- 
skripte und diffuse Formen. Falls das verletzende Instrument! oder 
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Geschoß zwischen Arterie und Vene durchgegangen ist, kommt es vor, 
daß die einander zugekehrten Wandlöcher von Arterie und Vene direkt 
miteinander verkleben (arteriovenöse Fistel), wodurch eine dauernde 
Verbindung der Blutströme entsteht. 

‚Die Zeit der Gefahr für das traumatische Aneurysma besteht 
voıwiegend, solange das mit dem Aıterienrohr kommunizierende und 
aus diesem gespeiste Hämatom nicht mit einer derben Sackwand um- 
geben ist. Zu dieser Zeit können Blutdrucksteigerung, unzweckmäßige 
Bewegungen, wie sie beim Aufstehen oder beim Transport gegeben 
sind, aber auch Infektion des verklebten Weichteilkanals und des 
Hämatoms zu kleineren oder tödlichen Blutungen führen. Oit gehen 
mäßige Blutungen, die man mit dem treffenden und warnenden Namen 
Signalblutungen bezeichnet, voran und schwere Blutungen folgen. 
Handelt es sich um Aneurysmen der Extremitätengefäße, so hat man 
in der Esmarchschen Blutleere, die am Bette des betreffenden Pa- 
tienten stets bereit gelegt sein muß, ein sicheres provisorisches Blut- 
stillungsmittel, dem nach erfolgter Blutung, die Unterbindung der Ge- 
fäße folgen muß, falls es nicht möglich ist, die Gefäßnaht auszuführen. 

Die Diagnose des Aneurysmas stützt sich auf die Anamnese, 
aus der meist hervorgeht, daß die in der Gegend größerer Gefäßstämme 
gesetzte Verwundung zu starker Blutung geführt hat. Zur Zeit des dem 
ausgebildeten Aneurysma vorangehenden Hämatoms ist die Um- 
sebung oft über einen größeren Gliedabschnitt hin stark geschwollen, 
heiß und schmerzhaft. Manchmal fehlt zu dieser Zeit jede Pulsation, 
in anderen Fällen ist sie diffus hebend. Ein verhängnisvoller! Irrtum 
ist es, aus den entzündungsähnlichen Erscheinungen auf einen 
Abszeß zu schließen und darauf einzuschneiden, eine Fehldiagnose, 
die den auf die starke Blutung unvorbereiteten Arzt in die schwierigste 
Lage, seinen Patienten in die größte Gefahr bringen kann. Im Zweifels- 
falle ist es erlaubt, von weither durch gesunde Gewebe, nicht etwa durch 
die häufig über dem Aneurysma stark verdünnte Hautdecke hindurch, 
mit kapillarer Nadel zu punktieren. Die diffusen oft weit in die Nach- 
barschaft des Gefäßes eingewühlten Hämatome sind oft progrediert 
und müssen frühzeitig als allenfalls gefährlich erkannt werden. Ihnen 
gegenüber kann man sogenannte stille Formen unterscheiden, denen 
der bedrohliche Charakter fehlt. Das fertige Aneurysma stellt eine 
kugelige oder ovale Geschwulst dar, die allseitig pulsiert (Expansiv- 
puls im Gegensatz zum fortgeleiteten Puls, den Geschwülste zeigen, 
die erößeren Arterienstämmen anliegen). Ist es ein rein arterielles. 
Aneurysma, so hört man mit dem Stethoskop ein mit dem Pulse auf- 
tretendes kurzes brausendes Stoßen. : Arteriell-venöse Aneurysmen 
zeigen ein über längere Gefäßstrecken ausgedehntes surgelndes, auch 
in der Diastole nicht aufhörendes Brausen (Nonnengeräusche), welches 
aufhört, wenn es gelingt, die Stammvene zu komprimieren. Die Pul- 
sation bleibt dabei erhalten. Kompression der Stammarterie hebt die 
Pulsation ganz auf, wenn nicht schon ein sehr gut ausgebildeter Kolla- 
teralkreislauf das periphere Arterienrohr unter Pulsation füllt, was 
aber sehr selten vorkommt. Der periphere Arterienpuls ist meist kleiner 
als auf der gesunden Seite oder er fehlt völlig. 

Ganz besonders häufig finden sich beim Aneurysma geradezu 
neuralgische Schmerzen, die geradezu diagnostisch verwertet 
werden können, aber auch Parästhesien, Paraplegien oder Paresen. 
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Das grobe Hämatom.: behindert die Ausbildung des Kollateralkreis- 
laufes, so daß der periphere Gliedabschnitt die Zeichen . gestörten 
Kreislaufs wie Ödem, Blasenbildung, Blaufärbung, Kälte, Schmerzen, 
oder auch der vollständigen Aufhebung des Kreislaufs aufweisen kann. 
Für die Entwicklung des Kollateralkreislaufs ist das große Häma- 
tom oft sehr störend. Treten starke Kreislaufstörungen infolge des 
sroßen diffusen Hämatoms ein, so muß die Gefäßgegend freigelegt, 
das Hämatom ausgeräumt und die Gefäßwände versorgt werden. 
Die Behandlung ist ausschließlich operativ. Von konservativen 
Mitteln erfreute sich früher die 2—3 Tage lang ausgeführte Digitalkom- 
pression des Arterienstammes großer Beliebtheit. Jetzt wird noch häufig 
zur Ausbildung des Kollateralkreislaufes die Digital- oder elastische 
Kompression ausgeführt und sehr zweckmäßig der operativen Inangrifi- 
nahme vorausgeschickt. Früher wurde meist die Ligatur der Arterien 


Fig. 3. Starke Kreislaufstörungen bei einem frischen Aneurysma der Kubital- 
gefäße. Schuß durch die Ellenbogenbeuge ‘mit Verletzung der A. und V. cubitalis, 
großem Bluterguß, starken Störungen der Zirkulation: Blaufärbung, Blasenbildung, 
Kälte, Schmerzhaftigkeit, Unfähigkeit zu Bewegungen der Hand. Behandlung mit 
Ausräumung des großen Blutergusses, Unterbindung der Kubitalgefäße. Heilung. 
Das Bild erinnert an die ischämische Muskellähmung in seinem frühesten Stadium. 


oberhalb und unterhalb des Aneurysmas und Exstirpation des letzteren 
ausgeführt. Die Gefahren der völligen Exstirpation des Aneurysmas sind 
nach tagelanger elastischer oder weniger gut mit Seidenfäden vorgenom- 
mener Kompression (Senger, Jordan, Doberauer) und vor allem bei 
traumatischen Aneurysmen bei weitem nicht so groß, als man bisher 
glaubte. Man könnte deshalb zweifelhaft sein, ob man die Exstir- 
pation mit Ligatur oder die „ideale“ Operation des Aneurysmas 
vornehmen soll. Unter dieser versteht man die nach Exstirpation des 
Aneurysmas vorzunehmende seitliche, die zirkuläre Gefäßnaht, die 
Gefäßtransplantation (Interposition einer frei verpflanzten Vene, z. B. 
der V. saphena), d. h. also die Wiederherstellung der Blutversorgung 
eines Gliedes in den alten Bahnen. Durch die direkte Gefäßvereinigung 
werden die natürlichen Verhältnisse besser wieder hergestellt, als durch 
die Exstirpation und Ligatur. Auf die letztere folgen vielleicht nicht 
häufig Nekrosen des Gliedes, wohl aber vielfach Schmerzen, Schwäche, 
Kontrakturen, Muskelkrämpfe, Atrophie und Parästhesie. Besonders 
angezeigt ist der Versuch, auf die Exstirpation des Aneurysmasackes 
die Wiederherstellung der normalen Zirkulation folgen zu lassen, 
wenn die Unterbindung des Gefäßes an und für sich für die Erhaltung 
des Gliedes gefährlich ist oder der Kollateralkreislauf durch Blut- 
ergüsse, Gefäßerkrankungen (Atherosklerose) oder Narben voraussicht- 
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lich versagen muß. Selbst bei Diastasen bis zu etwa 5 em ist es oft 
möglich gewesen, die Gefäße zirkulär zu vereinigen. Bei größeren 
Diastasen ist die Interposition eines demselben Individuum ent- 
nommenen astlosen Venenstückes, am besten aus dem oberen Teile 
der V. saphena, in Erwägung zu ziehen und schon oft mit Erfolg aus- 
geführt. In den letzten Kriegen ist das bei dem modernen Geschoß 


sehr häufige Aneurysma vielfach und mit günstigen Resultaten ge- 
näht worden. 


Ist weder die Gefäßnaht noch die doppelseitige Unterbindung 
und Exstirpation des Aneurysmas möglich, z. B. bei einem Aneurysma 
der linken Subelavia nahe am Aortenbogen, so kann nach Brasdor 
und Wardrop die Unterbindung der Arterie peripher vom Aneu- 


rysma ausgeführt werden. Auch die Unterbindung zentral des Aneu- 
rysmas kommt dann in Frage. 


Sind die Aneurysmen für die Exstirpation zu umfangreich, so 
unterbindet man die Arterien ober- und unterhalb, spaltet und tampo- 
niert den Sack des Aneurysmas und führt ihn so dem Verschluß per 
granulationem zu. Der Amerikaner Matas führt die Aneurysmorrhapie 
aus, d. h. er bildet aus dem Aneurysmasack den fehlenden Wandteil. 


Die wichtigsten Aneurysmen der Extremitäten. 

Das Aneurysma der Arteria axillaris kann in jedem Teil der Arterie ent- 
stehen. Es verursacht durch Druck auf den Plexus Taubsein und Schmerzen im 
Bereich des Armes und der Hand und durch Druck auf die Venen eine Anschwellung 
des Armes. Durch Wachstum kann die Klavikula verdrängt (Luxation des sternalen 
Teiles) und die anliegenden Rippen usuriert werden. Auch arteriell-venöse Aneu- 
rysmen kommen vor. Die sekundären Erscheinungen (Ödem des Armes, Kom- 
pression des Plexus) können besonders hochgradig sein. 

Aneurysmen der Arteria brachialis, eubitalis und ihrer Zweige A. radialis und 
ulnaris sind häufig. Sie kommen meist traumatisch, selten spontan vor. Diese, wie 
die Aneurysmen des peripheren Gefäßrohres bieten keine lokalen Besonderheiten. Bei 
dem Aderlaß, der früher häufig mit dem Schnepper vorgenommen wurde, kamen 
nicht allzu selten Verletzungen der Vena mediana, aber auch Verletzungen der 
Art. cubitalis vor, und diese gleichzeitige Verletzung von Arterien und Venen war 
die häufigste Ursache eines arteriell-venösen Aneurysmas. Heute sind Schuß- 
und Stichverletzungen meist die Ursache. ‚Bei Aneurysma der A. brachialis emp- 
fiehlt Braun wegen der günstigen Ernährungsbedingungen der Achselgefäße die 
Ligatur der A. subelavia. 

Das Aneurysma der A. femoralis wird bei Schußverletzungen sehr häufig 
beobachtet. Aneurysmen in der Leistenbeuge haben schon zur Verwechslung mit 
einem Senkungsabszesse Veranlassung gegeben. Was die Behandlung des Aneu- 
rysmas der Arteria femoralis angeht, so wurde hier ganz besonders gern die konser- 
vative Behandlung versucht, da nach Unterbindung oberhalb des Abganges der 
A. profunda femoris die Gefahr der Gangrän besteht. SE 

Das Aneurysma der A. poplitea auf traumatischer Basis ist trotz der 
versteckten Lage der Arterie bei Schußverletzungen recht häufig, auch spontan 
kommt es vor. Das Aneurysma übt einen Druck auf den Nervus tibialis und 
peroneus aus, der sich in Parästhesien und Paresen äußert. Durch Druck auf die 
Venen kommt es zur Stauung im Bereich des Unterschenkels und Fußes. Das 
Aneurysma der Art. poplitea könnte mit Schleimbeutelhygrom verwechselt werden. 
Unter 27 Fällen von A. der Popliteagefäße trat 14mal Nekrose nach der Unter- 
bindung ein (Wolff). 


3. Varizen, Phlebektasien, Krampfadern. 3 
Varizen oder Krampfadern, wie sie das Volk nennt, sind ein recht 
häufig vorkommendes Leiden des mittleren und höheren Alters. Es be- 
steht in Erweiterung und Dehnung der Venen und in Folgeerscheinungen, 
welche sich daran knüpfen. Vorwiegend ist die V. saphena befallen. 
Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., IUI. Bd. 2 
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Die Entstehungsursache der Varizen ist nicht klar. Am meisten hat 
die neuerdings vielfach vertretene Ansicht für sich, daß es sich um eine angeborene 
oder erworbene Schwäche der Venenwände handle (Bier). ‚Nach Bier ist diese 
häufig Teilerscheinung einer allgemeinen Bindegewebsschwäche, auf deren 
Basis neben den Krampfadern oft Hämorrhoiden, Plattfüße, Hernien, Varikocelen, 
Enteroptosen, Skoliose usw. bei demselben Menschen gefunden werden. Die Varizen 
gehören zu den Krankheiten, für die der Erwerb der aufrechten Körperhaltung 
eine nieht unwesentliche Rolle zu spielen scheint. Durch die Degeneration der 
Binde- und Stützgewebe werden die Schattenseiten des Erwerbes der aufrechten 
Körperhaltung erst manifest. Erst die aufrechte Haltung verlängert die Blutsäule, 
die auf den Venenwänden lastet, bis zum Herzen, also etwa um das Doppelte und 


Fig. 4. Varizen. 


stellt sie vertikal und damit erst wird der hydrostatische Druck so groß, daß bei 
vorhandener Schwäche der Venenwand eine Ausweitung und Verlängerung der 
Venen stattfindet (Klapp). 

Die Schwäche der Venenwände muß schon bei dem gewöhnlichen, in 
den Venen des Beines herrschenden hydrostatischen Drucke verhängnisvoll werden 
und zur Ausweitung des Gefäßrohres führen können (Ledderhose). Nach Ledder- 
hose ist die beobachtete Hypertrophie der elastischen und muskulären Elemente 
der Media als Arbeitshypertrophie aufzufassen, analog derjenigen bei krankhafter 
Dilatation muskulärer Hohlorgane, die bei Passagehindernissen fast regelmäßig 
beobachtet wird. Geht die Dilatation weiter, so kommt es zum Schwund der 
muskulären und elastischen Elemente. Dabei kann die Wandung der Vene durch 
Bindegewebswucherung sehr verdickt oder durch Atrophie sehr verdünnt sein. 
Früher glaubte man, daß die Venenklappen die Blutsäule in einzelne Abschnitte 
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teilen, so daß auf jede Klappe nur die Last einer kurzen Blutsäule komme. Wenn 
die Klappe insuffizient würde, so laste jetzt eine Blutsäule, vom Herzen durch die 
ganze Vena cava herab auf der Venenwand und daher erkläre sich ihre Ausweitung. 
Nach Ledderhose aber haben die Klappen keine Bedeutung für den hydrostatischen 
Druck der Blutsäule. 

Mechanische Momente, wie abdominelle Tumoren, Gravidität, können durch 
Druck auf die iliakalen Venen die Ausbildung der Varizen begünstigen. ‘f Recht 
häufig leiden Menschen, die durch ihren Beruf zu vielem Stehen gezwungen werden, 
an Varizen. Nach Albert erkranken Briefträger seltener als Schmiede, und schließ- 
lich ist es bekannt, daß sehr viele Chirurgen, welche ja zu stehender Beschäftigung 
gezwungen sind, an Varizen leiden. 

Durch fibröse Panphlebitis verdickt sich nach Orth die Venenwand' und 
verwächst durch entzündliche Prozesse fest mit der Umgebung. Der Blutstrom 


Fig. 5. Ausgedehnte Ulcera cruris varicosa, die durch regelmäßige und 
kunstgerechte Einwicklung geheilt wurden. 


ist in den ausgeweiteten und auch in der Längsrichtung gedehnten und dadurch 
vielfach geschlängelten Gefäßen verlangsamt. Durch diese Verlangsamung des 
Blutstromes und durch Wucherung der Intima lommt es keicht zur Bildung von 
Thromben. Verkalkt der Thrombus, so spricht man von ‚Venenstein‘“ (Phlebolith). 
Häufig tritt reichliches Gewebswasser aus und führt zu ödematöser Anschwel- 
tung, zumal des Unterschenkels. Nach Ledderhose stammt dies Ödem aus den 
Kapillargefäßen und ist dadurch verursacht, daß das Gefälle des Blutstromes 
d. h. das natürliche Verhältnis des Druckes im Arteriensystem zu dem im Venen- 
system des Beines aufhört. 

Die Haut variköser Unterschenkel zeigt große Neigung zu chronischem 
Ekzem und Geschwürsbildung. Diese Neigung ist auf Ernährungsstörung 
(Schwund des Unterhautfettgewebes und papierartiger Verdünnung der Haut über 
den Varizen) zurückzuführen, und diese sind wieder durch die schädliche, mit er- 
heblicher Störung des Stoffwechsels der Gewebe einhergehende chronische 
Stauung und das chronische Odem bedingt. Auch unter häufigen Venenentzün- 
dungen (Phlebitis) haben die Krampfaderpatienten zu leiden. 

An den Extremitäten ist die Varizenbildung meist auf die Vena saphena. 
major und minor, also auf über der Faszie liegende Venen, beschränkt. Der Venen- 
baum tritt beim Stehen in vielfach geschlängelten Windungen prall bläulich hervor, 
bildet hier und da dieke Konvolute, während an anderem Stellen mehr bläuliches 
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feines Geäder auftritt. Es werden zylindrische wie sackförmige Erweiterungen 
beobachtet (Varix). — In den Varixknoten kommt es besonders leicht zur Thromben- 
bildung, die Thromben können von hier aus aufwärts wachsen und große Gefäb- 
strecken verstopfen. Die Phlebolithen finden sich mit Vorliebe in den Varixknoten. 
Die oft papierdünne Haut über einem Varix kann bei nur geringer äußerer Ver- 
letzung oder auch ohne solche platzen und zu schweren Blutungen Ver- 
anlassung geben. Wenn tiefer in der Muskulatur gelegene Varizen platzen, dann 
blutet es ins Gewebe, und es entsteht ein Hämatom, welches subfaszial liegt. 

Diagnose. Das Krankheitsbild der Varizen ist unverkenn- 
bar; der Venenbaum der Vena saphena ist in einzelnen Abschnitten 
oder in ganzer Ausdehnung seschlängelt und beim Stehen stark gefüllt. 
Das betroffene Bein ist mehr oder weniger ödematös geschwollen ; meist 
besteht chronisches Ekzem, oft alte Geschwürsnarben oder frische, 
Geschwüre und Hyperhidrosis. Subjektiv klagen die Patienten über 
Müdigkeit, Schwere und Fülle im Bein, Jucken und auch über Schmerzen, 
die neuraleischen Charakter haben können. Die bei Muskelvarizen häufig 
auftretenden Muskelkrämpfe haben dem Leiden den Namen ‚,Krampf- 
adern“ eingetragen. Bei Phlebitis treten die bekannten Erscheinungen 
der lokalen Entzündung in den Vordergrund der Beschwerden (8. 
Phlebitis). Im Auftreten eine Thrombophlebitis besteht die Gefahr 
der Varizen (s. Phlebitis). 

Konservative Behandlung der Varizen. Wenn es mög- 
lieh ist, soll man die mechanischen Ursachen für den behinderten 
Rückfluß des Venenblutes ausschalten. Doch sind solche Fälle, in 
welchen eine Kausaltherapie getrieben werden kann, recht selten. 
Durch Beseitigung etwaiger Tumoren, aber auch durch Berufswechsel, 
beidem Gehen oder Radfahren an Stelle dauernden Stehens tritt, 
wird das Leiden gebessert. Briefträger leiden nach Albert seltener 
an Varizen als Schmiede; das gibt schon den Hinweis, wie die Schädi- 
gungen des langen Stehens kompensiert werden können. Radfahren 
ist nützlich, da die häufigen Muskelkontraktionen den Rückfluß des 
Blutes befördern. Es kommt bei der Behandlung darauf hinaus, 
die Blutstauung und das Odem künstlich zu beseitigen. 
Das geschieht zweckmäßig durch gleichmäßige, aber starke Kom- 
pression des Unterschenkels. Oft kommen die Krampfaderpatienten 
erst in die Behandlung, wenn Geschwürsbildung (Uleus cruris varl- 
cosum) eingetreten ist. 

In der Berliner Klinik gehen wir folgendermaßen vor: Das betreffende Bein 
wird-etwa 10 Minuten lang steil in die Höhe gehalten, damit Blut und Odem mög- 
lichst herausfließen , dann beginnt man das Bein vom Fuße aus gleichmäßig, aber 
mit starkem Zuge mittels einer elastischen Trikotschlauchbinde einzuwickeln. 
Zweckmäßig wird das Bein. vorher mit flachen Wattelagen (Wiener Watte) um- 
geben, denn dann kann die Kompression durch die Trikotschlauchbinde sehr stark 
sein, ohne daß große Beschwerden auftreten. Die Einwicklung des Beines führt 
man .etwa bis zur Mitte .des Oberschenkels aufwärts. Bestehen Geschwüre, so 
werden diese mit einem Salbenlappen bedeckt (am besten hat sich uns Naphthalan- 
salbe bewährt) und darüber der oben beschriebene Kompressionsverband angelegt. 
Über diesen muß der Patient einen langen Strumpf ziehen, der die Binde festhält. 
Der Verband bleibt, wenn möglich, 8 Tage liegen und wird dann erneuert. Bei 
frischen Geschwüren und starkem Ödem des Unterschenkels ist die Sekretion von 
der Geschwürsfläche so stark, daß zunächst alle 2—-3 Tage gewechselt werden 
muß, bis das Ödem beseitigt ist und der Stägige Wechsel eingehalten werden kann. 

Unter dieser starken Kompression schwillt das Bein allmählich ab, die Blut- 
stauung wird beseitigt, das Geschwür beginnt sich zu epithelisieren, das Jucken 
des chronischen Ekzems hört auf. Gewöhnlich genügen 5—8 solcher Verbände, 
um die Heilung mäßiger Geschwüre herbeizuführen. Später muß es der Patient 
selbst lernen, sein Bein zu wickeln, denn nach Heilung des Geschwürs muß die 
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Wicklung fortgesetzt werden. Nur beständige Kompression und Beseitigung der 
Blutstauung hält die Beschwerden und die Geschwüre zurück. Wohlhabende 
Patienten können poröse Gummistrümpfe tragen, die jedoch oft erneuert 
werden müssen, da der elastische Zug derselben mit der Zeit nachläßt. Früher 
verordnete man häufiges Baden der Geschwüre; das schadet aber den Granu- 
lationen, die zunächst aufquellen, um später beim Fortsetzen der Bäder nekrotisch 
zu zerfallen. 

'Wir haben es 
ganz aufgegeben, 
unsere  Krampfi- 
aderpatienten ins 
Beit zulegen, 
dadieambulante 
Behandlung sich 
sehr gut ausführen 
läßt. 

Es gibt ;nur 
eine Kontraindika- 
tion für die Be- 
handlung mit die- 
sen Dauerkompres- 
sionen und das ist 
die Phlebitis. Ist 
diese vorhanden, so 
muß man natürlich 
auf jede Kompres- 
sion verzichten, für 
Bettruhe u. Hoch- 
lagerung sorgen. 


Operative 
Behandlung. 
1. Ligatur der 
Vena saphena 
(nach Trende- 
lenburg). Für 
die Behandlung 
der Varizen mit 
der Trende- 
lenburgchen 
Operation eig- 
nen sich nicht 
alle Patienten; 
Vorbedingung 


für das Gelingen 
ist der positive Fig. 6. Varizen der V.saphena 


Ausfall des major. | | | 
Trendelen- Fig. 6a. Derselbe Fall. Varizen der V. saphena major beim 

> Kompressionsversuch des Saphenastammes nach Trendelen- 

burgschen Phä- burg. Das Gefäßgebiet der S. saphena major füllt sich nach 
nomens. der Entleerung durch vertikales Erheben und Kompression 


Manhebt das des Venenstammes nicht. Also Trendelenburg positiv. 


Bein vertikal in die 
Höhe, streicht da Blut heraus, übt einen festen Fingerdruck auf den Stamm der 


Vena saphena aus und läßt den Patienten dann aufstehen oder das Bein herunter- 
hängen. Füllt sich der Venenbaum, so hat die Unterbindung der Vena saphena 
keinen Zweck; füllt sich die Vena saphena nicht, so ist von der Ligatur Erfolg zu 
erwarten (s. Fig. 6 u. 6a). 


Man unterbindet nach Trendelenburg die Vena saphena an 
der Grenze zwischen mittlerem und“oberem Drittel des Oberschen- 
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kels und exzidiert ein mehrere Zentimeter langes Stück. Mündet die 
Vena epigastrica oder Vena pudenda externa in die Vena saphena oder 
ist letztere doppelt vorhanden, so müssen diese Stämme gleich auch 
unterbunden werden (Ledderhose). Durch die Ligatur der Vena 
saphena zwingt man das Blut, andere tiefer gelegene Venen zum 
Rückfluß zu benutzen. Wir und andere Chirurgen haben bei streng 
ausgesuchten Patienten in einem guten Prozentsatz langdauernde 
Besserungen und auch völlige Heilungen nach der Trendelenburg- 
schen Operation gesehen, daneben aber auch öfters Mißerfolge erlebt. 
3. Auch die Exstirpation der varikösen Venen (Madelung) 
auf lange Strecken wird in schweren Fällen oft mit Nutzen ausge- 
führt, doch schützt auch diese Operation nicht immer vor Rückfällen. 
Neuerdings hat Rindfleisch berichtet, dab er gute Resultate 
erzielt hat, wenn er von mehrfach das Bein spiralig umkreisenden 
Schnitten aus die sämtlichen in den Schnitt fallenden Venen unterband. 
Babcock zieht auf eine sinnreiche Weise den ganzen Stamm der Vena 
saphena subkutan heraus. Dazu legt er die V. saphena hoch oben 
am Foramen ovale frei, unterbindet sie zentral und zieht einen Faden 
unter dem unteren Venenende her. Dann führt er eine lange biegsame 
Kupferzinnsonde, die an den Enden mit verschieden großen Knöpfen 
armiert ist, mit dem kleinen Knopf in den peripheren Venenstamm 
so weit ein, wie es möglich ist, schneidet auf den eingeführten Knopf 
ein, legt unter Erhebung des Beines die Vene frei und zieht jetzt die 
Sonde mit der Vene langsam nach unten heraus, nachdem er den 
zunächst nur umschlungenen Faden fest um die Sonde geknüpft und 
zwischen beiden Fäden den Venenstamm durchschnitten hat. Wir 
führen die Babcocksche Operation jetzt sehr häufig mit gutem Re- 
sultate aus. Über die Dauerresultate läßt sich noch nichts mitteilen. 
Die Versuche, durch intravenöse Einspritzung von Gerinnung 
befördernden Mitteln, eine künstliche Thrombosierung der Varizen her- 
beizuführen, haben vorläufig noch zu keinem praktischen Resultat 
geführt. 
Blutungen aus geplatztem Varix stillt man leicht durch 
Emporheben des Beines und komprimierenden Verband. 


4. Pyogene Erkrankungen der Gefäße. 
(Plebitis und Arteriitis.) 
a) Phlebitis, Venenentündung. 


Die akute Entzündung der Venenwände kann entweder von einem 
infektiösen Herde der Nachbarschaft (Lymphangitis, Erysipel, 
Abszeß, Phlesmone, Periphlebitis) auf die Venenwand übergreifen oder 
die Keime stammen aus der Blutbahn und siedeln sich an der vorher 
bereits alterierten Venenwand an. Meist kommt es zu Thromben- 
bildung, deren Ursachen entzündliche Veränderung der Gefäßwand 
und Veränderung des Blutes sind. Phlebitis- ist eine‘ der häufigsten 
Ursachen der Thrombose und in der letzten besteht die Gefahr der 
Phlebitis. 

Bleibt es bei der einfachen, nichteiterigen Entzündung 
der Venenwand mit oder ohne Thrombose, so bilden sich meist alle 
Veränderungen zurück. Die Thrombose organisiert sich, wird durch- 
gängig oder verstopft das Venenlumen dauernd. 
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Die eiterige Phlebitis stellt in jedem Falle ein lebensgefähr- 
liches Leiden dar. Die Venenwand ist eiterig infiltriert, sie kann der 
Nekrose verfallen. Die bei eiteriger Phlebitis stets vorhandenen 
Thromben können von der Venenwand infiziert werden und vereitern 
(Thrombophlebitis). Zerfallen die Thromben eiterig, so können phle- 
bitische und periphlebitische Abszesse entstehen. Teile des Thrombus 
können vom, Blutstrom fortgerissen und als infektiöse Emboli meta- 
statische Entzündungen hervorrufen. Wenn der Thrombus das Herz 
passiert und in die Lungenarterie hineingerät, so kommt es zu dem 
schweren Krankheitsbild der Lungenembolie Die Gefahr, daß sich 
der Thrombus löst, besteht viele Wochen. 

Da die Blutgefäße und von ihnen vor allem die Kapillaren bei allen 
entzündlichen Prozessen in hervorragender Weise beteiligt sind, so 
ist die Phlebitis kein seltenes Leiden. 

Die phlebitischen Venen des Unterhautzellgewebes stellen sehr 
schmerzhafte, gerötete, dicke Stränge dar. Das Glied kann kaum be- 
wegt werden und wird als bleischwer bezeichnet. Oft ist das Glied 
ödematös. Meist besteht Fieber. 

Das Krankheitsbild ist sehr wechselnd. Während bei der 
Thrombophlebitis suprafaszial gelegener Venen, z. B. in den Zweigen 
der oft phlebitisch erkrankten V. saphena major, die oben geschilderten 
lokalen Störungen auftreten, erkennt man die Thrombophlebitis einer 
großen Extremitätenvene nur an der ödematösen blassen Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit des Gliedes. Oft stehen die periphlebitischen 
Abszeßbildungen im Vordergrund. Der Praktiker muß jeden Fall 
von Phlebitis als ernstes Krankheitsbild ansehen, in dessen Hinter- 
erunde stets die Gefahr der Thrombenverschleppung und der Tod 
durch Lungenembolie droht. 

Die Behandlung der Phlebitis besteht in Ruhe und Hoch- 
lagerung. Einreibungen oder Massage dürfen um keinen Preis an- 
gewandt werden, da die Thromben gelockert werden können. Wer 
diese Verfahren anwendet, begeht einen der gröbsten Kunstfehler, 
die der Arzt begehen kann. Phlebitische oder periphlebitische Abszesse 
müssen gespalten werden. 

Nach Analogie der Ligatur der Vena jugularis interna nach 
Zaufal bei eiteriger Sinusthrombose hat man auch bei Phlebitis der 
Extremitäten den Venenstamm oberhalb des Thrombus unterbunden 
und so die Gefahr der Verschleppung beseitigt (W. Müller). 

Im Bereiche der Extremitäten tritt die Phlebitis am häufigsten 
auf im Anschluß an: 

1. Varizen. Die Neigung der varikösen Venen zur Erkran- 
kung an Phlebitis rührt von der häufigen Thrombenbildung bei diesem 
Leiden her. Meist handelt es sich um aseptische Thrombenbildung, 
aber von lymphangitischen Strängen, welche in der Nachbarschaft 
vorbeiziehen,. von den häufigen Ekzemen und Uleera aus können auch 
bakterielle Phlebitiden entstehen. | 

Die Behandlung besteht in Ruhe und Hochlagerung. Besser 
und bei ausgedehnter Thrombose dringend zu raten ist die sofortige 
Unterbindung der Vena saphena an ihrem Eintritt in die Vena femo- 
ralis nebst Exstirpation des ganzen thrombosierten Stammes. 

Bei pyämischen Zuständen siedeln sich im Blut kreisende Keime 
mit Vorliebe in bis dahin aseptischen Thromben der Varizen an, das 
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septische Blut kann aber auch ohne weiteres bei der Verlangsamung 
des Blutstromes in den Varizen koagulieren, es bilden sich septische 
Thromben, die eiterig zerfallen und nun ihrerseits wieder zu infek- 
tiösen Embolien Veranlassung geben. 


2. Eine weitere häufige Form der Thrombophlebitis im Bereiche 
der Extremitäten ist die 


Phlegmasia alba dolens, die Thrombophlebitis der Vena femoralis, 


welche sich im Anschluß an Parametritis puerperalis aus dem ent- 
zündeten Beckenbindegewebe herleitet. 


Infolge dieser Thrombosierung schwillt das ganze Bein an, es 
wird zyanotisch und schmerzhaft; in der Gegend der Vena femoralis 
fühlt man einen daumendicken, harten, empfindlichen Strang. Die 
Gefahr besteht darin wieder, daß sich der infektiöse Thrombus lösen 
und in die Lungenarterie verschleppt werden kann. Das Ödem bleibt 
sehr lange bestehen oder verschwindet nie wieder. Nicht selten bilden 
sich elephantiastische Verdiekungen aus. 


Die Behandlung besteht wiederum in Ruhe und Hochlagerung, 
und zwar muß diese Behandlung so lange fortgesetzt werden, bis der 
Thrombus organisiert ist, worauf 2—3 Monate zu rechnen sind. 


b) Arteritis. 


Die Beedeutung der Arteriitis tritt hinter derjenigen der Phle- 
bitis zurück, weil sie viel seltener ist als diese. Während eine Vene 
infolge ihrer schwachen Wandung leicht von einer umgebenden 
Fiterung infiziert wird, setzt die derbe Wand der Arterie der 
Eiterung bei weitem mehr Widerstand entgegen. Wie bei der Phle- 
bitis, kann auch bei der Arteriitis die Infektion entweder von außen 
auf die Wandung übergreifen oder sie kann von einem in das Arterien- 
rohr geschwemmten infektiösen Embolus (Endocartitis ulcerosa) 
herrühren, also metastatisch entstehen. Kleinere oder erheblichere 
Wandverletzungen der Arterie schaffen häufie die Basis für die In- 
fektion. Ein schönes Beispiel von mechanischer Schädigung mit nach- 
folgender Infektion des Arterienrohres ist die Arteriitis, welche sich 
an die Drainierung einer eiterigen Wunde anschließen kann, wenn 
das Drain dem Arterienrohr anliest. Wenn ein infektiöser Em- 
bolus (Endocarditis ulcerosa, Typhus) in eine Arterie verschleppt 
wird, so kann sich nicht nur eine metastatische Entzündung mit Ne- 
krose der Arterienwand anschließen, sondern es kann zur rapiden 
Gangrän des betreffenden Gliedes kommen. 

In der vorantiseptischen Zeit vereinigte die Unterbindung einer Arterie nicht 
selten mechanische Schädigung und Infektion. Die Arterienwand wurde durch die 
Ligatur und das anliegende Drain oder Tamponade geschädigt, die Bakterien und 
ihre Toxine verdauten durch Fermentwirkung des Eiters die Wandung und es 


kam, gewöhnlich nach 8 Tagen, zur Nachblutung, die dann schleunigst Hilfe er- 
forderte und die Ärzte oft alarmierte. 


Wenn das Arterienrohr für längere Zeit von Eiter umspült wird oder in 
gangränöser, jauchig zerfallender, zunderartiger Nachbarschaft liegt, so kommt es 
auch ohne mechanische Schädigung zu eiteriger Einschmelzung mit Durchbruch 
der Wandung und damit zu profuser Blutung. Ehe dieWand gänzlich durch- 
brochen wird, kann sich auch ein sogenanntes spontanes Aneurysma dadurch 
bilden, daß die stark geschwächte Wandung vom Blutdruck vorgewölbt wird. 


Die Verletzungen und Erkrankungen der Gefäße. 5 


Die Diagnose läßt sich meist erst stellen, wenn es zur Nekrose 
der Wandung mit Perforation und Blutung gekommen ist. 


Die beste Behandlung besteht in der Prophylaxe. Ist es zur 
Perforation gekommen, so besteht die Behandlung darin, daß der 
perivaskuläre Eiterherd gespalten wird, daß man ober- und unterhalb 
der bedrohten oder bereits perforierten Stellen das Gefäßrohr unter- 
bindet und daß die Wundhöhle breit freigelest und drainiert oder mit 
Sperrklammern offen gehalten wird. Alle weiteren Maßnahmen richten 
sich nach den allgemeinen Regeln der Behandlung von Wunden, 
Entzündungen und Eiterungen. 


Die Anwendung der Esmarchschen Blutleere beseitigt die 
momentane Gefahr der Blutung und ist Vorbedingung für klare Ein- 
sicht bei der Operation. Hier sei auch die neueste Form der Blutleere, 
die feste Umschnürung der Taille mit einem langen Gummischlauch 
nach Momburg, erwähnt, mit der es bei richtiger Technik gelingt, 
die Bauchaorta ohne Schaden zu komprimieren. Man kann unter der 
Momburgschen Blutleere z. B. völlig blutlose Operationen am Becken - 
und an der Wurzel des Oberschenkels ausführen. 63 


Freilegung der Arterien im Bereiche der Extremitäten?). 


D. subelavia. 


Die A. subelavia geht links aus dem Arcus aortae, rechts aus der A. ano- 
nyma hervor, schlingt sich im Bogen hinter dem Schlüsselbein über die 1. Rippe, 
um dann in der Richtung auf die Achselhöhle zu verlaufen. Sie nimmt ihren Weg 
zwischen dem Mm. scaleni, und zwar zieht sie hinter dem M. scalenus ant. und 
vor dem M. scalenus med. hindurch. Die V. subelavia verläuft vor dem scalenus 
ant., hinter und oberhalb der A. subclavia verläuft der Plexus brachialis. 


Unterbindung der A. subelavia in der Oberschlüsselbeingrube. 


Bei der Unterbindung dienen als Merkpunkte: 1. der bei Anspannung deut- 
lich fühlbare Ansatz des M. sealenus ant. am Tuberkulum der 1. Rippe und 2. der 
Plexus brachialis. 

Lagerung des Patienten: der adduzierte Arm wird abwärts gezogen, 
der Kopf nach der gesunden Seite gewendet und durch ein unter den Rücken ge- 
schobenes Kissen tiefer gelagert. 

Vom äußeren Rande des- Kopfnickers, etwa zwei Querfinger oberhalb des 
Schlüsselbeines beginnend, wird ein ca. 8 em langer Schnitt durch die Oberschlüssel- 
beingrube in der Richtung auf das distale Ende der Klavikula geführt, der weiter- 
hin Platysma, ohne die V. jugularis externa zu verletzen, und Faszie durchdringt. 

Jetzt tastet man sich das Tuberkulum der 1. Rippe ab und hat damit den 
Ansatz des M. scal. ant., welcher freigelegt wird. 

M. omohyoideus und Plexus brachialis, welche dabei zu Gesicht kommen, 
werden nach oben gezogen. 

Die Arterie wird hinter dem Ansatz des M. scal. ant. nach Spaltung des 
tiefen Blattes der Fascia colli gefunden und ligiert. 


A. axillaris. 
ist die Fortsetzung des Stammes der A. subelavia. Sie zielt schräg durch die Achsel- 
höhle und liegt hier am medialen Rande des M. coraco-brachialis, der leicht durch- 
zutasten ist. Vor ihr liegt der N. medianus, medial der N. cutan. med., hinter ihr 
der N. ulnaris. 


1) Auf die Unterbindung von Arterien folgen in verschiedener Häufigkeit 
Nekrosen der Glieder (von Wolff zusammengestellt): nach der Ligatur der A. iliaca 
comm. in 50%; Femoralis comm. in 25%; Poplitealgefäße in 14,9% ; Femoralis 
ext. 12,7% ; Iliaca ext. 11,2%, V. fem. comm. 5%; Axillargefäße 15% ; Subelavia 
und Brachialgefäße 4,8% ; Anonyma 0%: | 
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Freilegung. 
Der Arm wird bis über die Achselhöhle abduziert. Man orientiert sich in 


der Achselhöhle, deren Begrenzung nach vorn der M. pectoralis maj., nach hinten 
der M. latissimus dorsi und Teres major ist, palpiert den medialen Rand des M. 


Fig. 7. A. subelavia. 


ooraco-brachialis, und führt an diesem entlang einen 6—8 cm langen Schnitt, der 
bben an der stumpiwinkeligen Kreuzung dieses Muskels mit dem Pectoralis major 
ceginnt. 


Fig. 8. Schnittführung zur Unterbindung der Aa. axillaris, brachialis, cubitalis, 
radialis und ulnaris. 


In der Richtung des Hautschnittes spaltet man die Faszie und stößt auf 
das Nervengefäßbündel; die Arterie wird durch Beiseiteziehen der vor ihr ge- 
legenen Nerven (Medianus und Cutaneus medius) isoliert. 


A. brachialis. 


Die Arterie verläuft im Sulcus bieipitalis int. Sie wird vom Medianus, der 
bei mageren Menschen als derber runder Strang gefühlt und über dem Knochen 
hin und her gerollt werden kann, sowie vom N. cut. med. überlagert. Die Arterie 
wird weiter von zwei Venen begleitet, unter ihr liegt der N. ulnaris. 
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Freilegung. 
Schnitt 5 cm lang im Suleus bieipitalis medialis durch Haut und Faszie bei 
rechtwinklig abduziertem und etwas auswärts rotiertem Arm. Am inneren Rande 


des Biceps, den man freilegt, findet man den dünnen N. cut. med. und den derben 
N. medianus; unter diesem die Arterie in der Gefäßscheide. 


A. eubitalis. 


Die Fortsetzung des Arterienrohres in der Ellenbogenbeuge läuft vom Suleus 
bieipitalis internus am Innenrande der Bicepssehne entlang unter den Lacertus 
fibrosus. Sie liegt in der Ellenbogenbeuge auf dem M. brachialis internus. 

Der Weg zur‘Arterie führt vorbei an V. mediana basilica, an welcher der 
Aderlaß meist geübt wurde. 


Fig. 9. A. axillaris und A. brachialis. 


Freilegung. 

Schnitt am Innenrande der vorspringenden Bicepssehne 6 cm lang, ohne 
daß die V. mediana basil. verletzt wird. Der jetzt frei liegende Lacertus fibrosus 
wird in der Richtung des Hautschnittes vorsichtig gespalten, da die Arterie direkt 
aınter ihm liegt. 


A. radialis und ulnaris. 
In der Ellenbogenbeuge (Höhe des Radiushalses) teilt sich der Hauptstamm 


in A. radialis und ulnaris. 
A. Die radialis verläuft zwischen M. pronator teres und Supinator longus, 
und zwar in der oberen Hälfte tief im Muskelzwischenraum, ın der unteren nahe | 


unter der Faszie. 
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Freilegung. 
a) Im oberen Drittel des Unterarmes. 


Zwischen Supinator longus und Flexor carpi radialis, d. i. auf der Grenze 
zwischen äußerem und mittlerem Drittel des supinierten Vorderarmes, dringt man 
durch einen 5—6 cm langen Schnitt in die Tiefe und sucht hier die Arterie. 


b) Im unteren Drittel. 


Hier wird die Unterbindung häu- 
figer ausgeführt, da die Arterie hier in 
selbstmöderischer Absicht oft durch- 
schnitten, aber auch sonst leichter ver- 
letzt wird. 

Man findet die Arterie da, wo man 
den Puls fühlt, also an der radialen Seite 
des Flexor carpi radialis. 


A. ulnaris. 


‚, liegt im unteren Drittel radialwärts von 
der Sehne des Flexor carpi ulnaris dicht 
unter der Faszie, im oberen Drittel 
unter der oberflächlichen Schicht der 
Beuger (Pronator teres, Flexor carpi 

m Tadialis, Palmaris longus). 


” A.rliaca ext. 


Fig. 11. Schnittführung zur Freilegung 
Fig. 10. Gefäße am Unterarm. der A. iliaca externa und A. femoralis. 


Freilegung. 

a) Im oberen Drittel. 

Man sucht die Arterie durch einen Schnitt, der an der Grenze zwischen 
mittlerem und innerem Drittel des supinierten Unterarmes geführt wird, und 
weiter die Fascia antibrachii durchdringt. Man geht dann zwischen M. flexor carpi 
ulnaris und Flexor digitorum sublimis in die Tiefe und findet die Arterie auf dem 
M. flexor digitorum profundus. 

b) Im unteren Drittel. 

Ein Schnitt radialwärts von Flexor carpi ulnaris durch Haut und Faszie 
. geführt, legt die Arterie frei, wird von zwei Venen und dem mehr ulnarwärts 
liegenden N. N. ulnaris begleitet wird. 
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A. iliaca externa. 


Die Arterie verläuft auf der Rückseite des Peritoneums schräg nach außen 
zur Mitte des Poupartschen Bandes. Sie liegt auf dem M. psoas und wird von 
den ns spermatica gekreuzt: Die Vene verläuft medial, der N. cruralis lateral 
von ihr. 


Freilegung. 


1 cm oberhalb und parallel 
zum Poupartschen Band wird ein 
Schnitt 8 em lang‘ durch Haut, 
Unterhautzellgewebe, oberflächliche 
Faszie, Aponeurose des M. obliquus, 
durch den dünnen M. obliquus, int. 
und transversus abdominis bis auf 
das {Peritoneum ausgeführt, welches 
sorgfältig geschont werden muß. Mit 


Fig. 12. A. iliaca ext. und A. femoralis. - Fig. 18. A. poplitea. 


den hakenförmig gekrümmten Fingern geht man vom oberen Wundrand her in 
die Wunde ein und schiebt vorsichtig den Peritonelasack von seinem unteren Um- 
schlag an die Höhe. 

Ist das geschehen, so liegt die Arterie an dem Innenrande des M. ileo-psoas 
zutage, medial von ihr die Vene, lateral der N. eruralis. 


A. femoralis. 

Die Arterie verläuft unter dem Poup artschen Bande in der Lacuna vasorum 
und tritt von da zur Vorderfläche des Oberschenkels, an welchem sie in den oberen 
zwei Dritteln die Richtung von der Mitte des Poupartschen Bandes bis zum hinteren 
Umfange des Condylus internus femoris innehält. Yarak 

Unter dem Poupartschen Bande liegt medial von der Arterie die Vene. 
Im oberen Drittel durchzieht sie das Trigonum inguinale, welches vom Lig. Pouparti, 
Sartorius und Adductor longus gebildet wird. In der Mitte begibt sich die A. femo- 
ralis hinter den M. sartorius und verläuft hier mit dem auf ihr liegenden N. saph. 
major, die Vena liegt hinter ihr. 


30 Klapp, 


An der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel tritt die Arterie 
durch den Adduktorenschlitz auf die Rückseite des Oberschenkels zur Kniekehle. 


Freilegung. 
a) Im oberen Drittel. 
Von der Mitte zwischen Spina anterior superior und Tuberculum pubicum 
ab wird ein etwa 6 cm langer Schnitt in der Richtung der Arterie abwärts durch 
Haut, oberflächliche Faszie, Fascia lata geführt, welche die Gefäßscheide mit 


bilden hilft. 
Die Vene liegt medial, der N. cruralis lateral. 


b) Im mittleren Drittel. 


Hautschnitt am inneren Rande des Sartorius, dessen Scheide man 
spaltet. Der Muskel wird herausgehoben und nach außen gezogen. Die hintere 
Muskelscheide liegt auf dem Gefäßstrang. 

Auf der Arterie liegt der N. saph., hinter ihr die Vene. 

c) Im unteren Drittel ist die Unterbindung ohne praktische Bedeutung. 


A. poplitea. 
Die Kniekehle wird nach außen von dem M. biceps, nach innen von den 
Mm. sartorius, semimembranosus, semitendinosus und bracilis begrenzt. Unter 
der starken Fascia poplitea liegt der N. tibialis, darunter die Vene und unter ihr 
die Arterie. Letztere liegt zugleich am meisten medial von den drei Gebilden. Die 
Unterbindung wird in Bauchlage ausgeführt. 


Freilegung. 


Der Hautschnitt durchschneidet die Kniekehle lateral vom M. semimem- 
branosus in einer Länge von 8 cm. Durch das Kniekehlenfett gelangt man zum 
N. tibialis, der lateralwärts verzogen wird und damit die Vene und Arterie frei 
werden läßt. 

A. tibialis antica, 

a) Im oberen Drittel. 


Zwei Querfinger lateral von der vorderen Schienbeinkante legt man im 
oberen Drittel des Unterschenkels den etwa 8 cm langen Hautschnitt an, spaltet 
die Faszie und sucht sich den Muskelzwischenraum zwischen M. tibialis anticus 
und Extensor digitorum. Dieser wird stumpf erweitert, bis man auf das Lig. in- 
terosseum gelangt, auf welchem die Arterie in Begleitung zweier Venen und des 
lateral liegenden N. peroneus profundus verläuft. 


b) Im unteren Drittel. 


Der Hautschnitt bleibt einen Querfinger lateralwärts von der vorderen 
Schienbeinkante entfernt und verläuft parallel der letzteren. Zwischen Tibialis 
anticus und Extensor hallueis londus arbeitet man sich stumpf bis auf das Lig. 
interosseum. Auf diesem liegt die Arterie nebst zwei Venen und dem N. peroneus 
profundus, 

A. tibialis postica. 

a) Im oberen Drittel. 


Der Hautschnitt bleibt daumenbreit von der inneren Kante des Schien- 
beines entfernt, durchdringt die Faszie und führt auf den M. gastrocnemius. Dieser 
_ wird nach hinten weggedrängt, der M. soleus gespalten. So gelangt man zur tiefen 
Faszie, die ebenfalls gespalten wird. Zwischen M. tibialis posticus und Flexor digi- 
torum longus liegt die Arterie. 


b) Im unteren Drittel. 


Der 4 cm lange Hautschnitt umkreist im flachen Bogen den Malleolus in- 
ternus und hält dabei genau die Mitte zwischen hinterem Rand des Malleolus int. 
und Achillessehne. Die Faszie wird gespalten und unmittelbar darunter liegt die - 
Arterie mit dem N. tibialis. 

Man muß sich hüten, die Sehnenscheiden des Tibial. posticus, flexor digi- 
torum longus und flexor hallueis longus zu eröffnen. 
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Die Erkrankungen der Nerven im Bereiche der 
Extremitäten. 


1. Die Nervenverletzungen. 
Allgemeines. 


Wenn ein peripherer Nerv von einer Gewalteinwirkung betroffen 
wird, so kann er in seinem Aufbau und in seiner Funktion Schaden 
leiden. Die Verschiedenartiekeit der einwirkenden Gewalten bringt es 
mit sich, daß in manchen Fällen, trotz Ausfalls der Funktion, ana- 
tomische Veränderungen kaum gefunden werden, während in anderen 
die Markscheide oder auch der Achsenzylinder verletzt sind und schlieb- 
lich nicht selten auch der ganze Nerv durchtrennt ist. 


Da die Funktion der Nerven recht eigenartig ist, so macht sich ihr teil- 
weiser oder gänzlicher Ausfall meist mehr oder weniger drastisch bemerkbar. Wird 
ein motorischer Nerv verletzt, so folgt schlaffe Lähmung (Parese oder Paralyse); 
der Reflexbogen ist unterbrochen, der Einfluß des trophischen Zentrums hört auf. 
Infolgedessen stellt sich in wenigen Tagen eine degenerative Atrophie des 
peripheren Nervenabschnittes und der versorgten Muskeln ein, und wir stellen das 
fest durch die elektrische Entartungsreaktion des gelähmten Muskels (s. Lehrbücher 
der inneren Medizin). 

Lähmungen gewisser Muskelgruppen führen zu Störungen im antagonisti- 
schen Gleichgewicht; die Antagonisten der gelähmten Muskeln verkürzen sich, 
so daß neurogene Kontrakturen eintreten (8. diese). An der Störung der Motilität, 
an den charakteristischen pathologischen Stellungen, an der Unmöglichkeit, ge- 
wisse Bewegungen auszuführen, an der Veränderung der elektrischen Erregbarkeit 
der Nerven und der von ihnen versorgten Muskeln und schließlich an der Atrophie 
der Muskeln, der Haut, eventuell auch des Knochens erkennt man meist unschwer 
die Lähmung motorischer Nerven. 

Verletzungen sensibler Nerven sind von Störungen des Gefühls (An- 
ästhesien oder Hyperästhesien) gefolgt. Die Kranken haben dabei häufig das Ge- 
$ühl des Einschläfens, des Pelzigseins der Glieder (Parästhesien). Da sich an der 
sensiblen Versorgung der Haut oft mehrere Nerven mit ihren Anastomosen be- 
teiligen, so ist der Ausfall der Sensibilität oft nicht so groß, wie nach der anatomischen 
Lage der Verletzung angenommen werden müßte. Der Sensibilitätsdefekt kann 
sich im Laufe der Zeit durch Nervenneubildung analog der Kollateralenbildung 
nach Gefäßdurchtrennung weiter verkleinern. Auch an die Verletzungen sensibler 
Nerven schließen sich späterhin trophische Störungen an: Atrophie der Haut, der 
Muskeln, Neigung zur Geschwürsbildung und zu Dekubitus. Im Moment völliger 
Durchtrennung empfindet der Verletzte einen blitzartigen Schmerz. In dem zu- 
gehörigen Muskelgebiet treten heftige Zuckungen auf. 


Der Verlauf hängt von der Art der Durchtrennung ab. Die 
Nervenfunktion stellt sich am schnellsten und vollkommensten wieder 
her, wenn die durehtrennten Stümpfe sofort wieder genäht werden 
und per primam intentionem aneinander heilen. Der anatomische 
Heilverlauf ist aber selbst bei so idealen Verhältnissen sehr kom- 
pliziert, da sofort nach der Durchtrennung die Degeneration des peri- 
pheren Nervenbaumes, und zwar des Achsenzylinders und des Markes, 
eintritt, und letztere neu gebildet werden müssen. Die Regeneration 
geht vom zentralen Ende aus und muß den peripheren Teil erst ganz 
durchlaufen, ehe die Funktion wiederkehrt. Bei partieller Durch- 
trennung erfolgt die Wiederherstellung der Nervenbahn rascher als 
bei totaler. Die Regeneration geschieht um so schneller, je früh- 
zeitiger die durchtrennten Enden wieder vereinigt werden und je 
peripherer die Verletzung liest. Mit der Regeneration kommt im Ver- 
laufe von Monaten oder oft auch erst von Jahren die Funktion und 
später als diese die elektrische Erregbarkeit wieder. 
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Die peripheren Nerven können offen oder subkutan verletzt 
werden. 


1. Offene Verletzungen der Nerven. Je nach der Art der Verletzung 
wird der Nerv glatt durchschnitten oder seine beiden Enden sind gleichzeitig ge- 
quetscht, zerrissen oder durchschossen. Da der Nerv elastisch ist, so weichen die 
Enden auseinander, jedoch bei weitem nicht so erheblich wie durchschnittene Sehnen, 
oft aber bringen Knochenbrüche und Muskelwunden größere Diastasen hervor. 
Neben totalen kommen teilweise Durchtrennungen vor. Hier und da hängen 
beide Nervenenden nur durch einen kürzeren oder längeren dünnen Faserstrang 
zusammen. 

An den Nervenstümpfen entwickeln sich den Amputationsneuromen ent- 
sprechende kolbige Verdickungen, falls die Nervenenden nicht durch die Naht ver- 
einigt werden. 

Die Durechtrennung großer Nerven ist meist unschwer festzustellen, auch 
wenn es sich um umfangreiche anderweitige Verletzungen (Muskeln, Sehnen, Ge- 
fäße) handelt. 


Behandlung. Offene Verletzungen der Nerven mit völliger 
oder auch nur teilweiser Durchtrennung sollen sofort genäht werden, 
wenn es die Wundverhältnisse zulassen. Die durchschnittenen Enden 
sind gewöhnlich leichter zu finden als bei durchschnittenen Sehnen, 
da sie sich in frischen Fällen nur wenig zurückziehen. Der Nerv darf 
bei der Naht nicht gequetscht werden. Vor allem darf man ihn nur an 
seiner Scheide mit der Pinzette anfassen. Ist er bei der Verletzung 
gequetscht, so wird die gequetschte Partie reseziert. Handelt es sich 
um ältere Verletzungen, so wird das an beiden Enden gebildete Neu- 
rom abgetragen. 


Um möglichst zu vermeiden, daß eine Drehung. der Nerven- 
enden zustande kommt und um dafür zu sorgen, daß korrespondierende 
Teile der Nervenquerschnitte aufeinander kommen, merkt man sich 
in beiden Nervenquerschnitten Kabel, die mit Sicherheit aneinander 
gehören, z. B. besonders große oder besonders kleine Kabelquerschnitte. 

Nachträgliche Blutungen zwischen die durch Naht vereinigten 
Nervenenden sind dem Auswachsen der zentralen Nervenfasern hinder- 
lich. Man operiert deshalb am besten ohne Blutleere und stillt die 


Blutung aus den kleinen zwischen den Kabeln verlaufenden Gefäßen 
sehr genau. 


Die Nervennaht selbst wird häufig recht kompliziert ‚dargestellt; je ein- 
facher man sie macht, desto besser ist es. Zur Naht nimmt man zweckmäßig feinste, 
auf dem Querschnitt runde, also nieht schneidende Nadeln und feinste Seide oder 
Katgut. Man sticht nur durch die Nervenscheide. Bei Nerven kleineren Kalibers, 
wie dem N. radialis, genügen w. nige Knopfnähte zur guten Vereinigung. Bei großen 
Nerven, z. B. beim N. ischiadicus, legt man wie bei der Gefäßnaht zwei Haltefäden 
durch die Nervenscheide und näht jetzt mit fortlaufender Naht zirkulär. Diese 
zirkuläre Naht hat sich auch im Kriege bewährt. Die Stümpfe sollen ohne Drehung 
sehr exakt adaptiert werden. Große Nerven (N. ischiadicus) nähe ich mit feiner 
ringsherum gehender (zirkulärer), fortlaufender N aht, durch die eine gute Adaptierung 
erreicht wird. 

Verfahren bei größeren Nervendefekten. Um den Nerven trotz 
größerer Defekte noch direkt nähen zu können, kann die von Löbker angeregte 
Resektion des Gliedknochens Anwendung finden. Im Kriege hat auch die Verlage- 
rung des Nerven, z.B. die des N. radialis, auf die mediale Seite unter spitzwinkeliger 
Beugung im Ellbogen noch die direkte Naht ermöglicht. Uns hat sich die Umklap- 
pung eines Nervenstückes analog der Sehnenplastik einige Male gut bewährt. 

Transplantationen von Nervenstücken aus einem Hautnerven, weiter 
die doppelte Nervenpfropfung nach Borchard und v. Hofmeister, bei 
der oberer und unterer Nervenstumpf in einen gesunden Nachbarnerv eingepflanzt 
werden, sowie schließlich die Tubularnaht nach dem älteren Verfahren von 
Vanlair, bei dem Kalbsarterien, entkalkte Knochenröhrchen oder frei transplan- 
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tierte Venen den Defekt überbrücken, oder nach Edinger, der die zwischen die 
Nervenstümpfe mit Agar gefüllte Röhrchen setzte, sind unsichere Verfahren, die 
die auf sie gesetzten Erwartungen nicht oder nur unvollkommen erfüllt haben, 

In der Friedenschirurgie hat sich die einfache Pfropfung, d.h. die Ein- 
pflanzung des peripheren Nervenendes in einen gesunden Nachbarnerven unter 
Wundmachen einiger Nervenfasern bewährt. Die direkte Einpflanzung eines 
nahe an seinem Muskeleintritt abgetrennten Nerven in den Muskel (Heinecke) 
hat, wenn der betreffende Fall diese Verletzung aufweist, einige gute Resultate ge- 
zeitigt. Z. B. hatHaberland in einem Falle von Faszialisläihmung mit Erfolg den 
N. hypoglossus in die Gesichtsmuskulatur geleitet. | ae 

_ Man hat auch die Nervennahtstelle durch frei transplantierte Faszie, Kalbs- 
arterie, Kalbsperitoneum, Magnesiumröhrchen (Payr), dekalzinierte sterile Knochen- 
röhrchen, Formalingelatineröhrchen (Lotheisen) und Venenstücke isoliert, gibt 
aber heute der Umhüllung mit gestieltem Muskel- oder Fettlappen den Vorzug. 
In einem gewissen Prozentsatz der Fälle ist auch die sekundäre Nervennaht von 
Erfolg begleitet. Nach der Nervennaht wird das Glied in einer Stellung verbunden, 
bei welcher der Nerv möglichst entspannt wird, und der Erfolg ist bei den Ver- 
letzungen des Friedens, weit weniger bei denen des Krieges, so gut wie gesichert, 
wenn der Heilungsverlauf ohne Störung erfolgt. Daher ist die größte und peinlichste 
Asepsis Vorbedingung. Fhaaaän 


Fig. 14. Lähmung des N. radialis. Der Nerv wurde durch Stich mit einer Schere 
in den Oberarm zum größten Teile durchgetrennt. Sofortige Freilegung und 
Nervennaht. Heilung. 


o. Subkutane Verletzungen des Nerven. Man unterscheidet zweck- 
mäßig zwischen Schädigungen, die durch eine momentane oder doch kurze 
Gewalteinwirkung entstehen, wie z. B. bei Stoß, Quetschung, Erschütterung und 
solehen, welche durch dauernden Druck zustande kommen: ET 

a) Momentane oder zeitlich beschränkte Gewalteinwirkung. 
- Als häufiges Beispiel ist die Drucklähmung des N. radialis anzusehen, ‚welche als 
Schlaflähmung bekannt ist und entsteht, wenn der Kopf beim Schlafen auf 
den Arm gelegt wird oder wenn Betrunkene bei seitlichem Sitz auf dem  Stuhle 
ihren Oberarm auf die Stuhllehne legen, den Kopf in die Hand stützen und so ein- 
"schlafen. Die Schlaflähmung kann auch den N. ulnaris und N. ischiadicus betreffen. 

Als Narkosenlähmung bezeichnet man die Lähmung- namentlich des 
Nervus radialis, die dann eintritt, wenn der Oberarm während der Narkose über 
die.Kante des Operationstisches herabhängt und der N. radialis so längere Zeit 
zwischen Kante und Humerus gequetscht wird. BR ER RER 

Narkosenlähmungen des Plexus brachialis entstehen dadurch, daß vom 
Narkotiseur der Arm zur Kontrolle des Pulses längere Zeit emporgehoben wird, 
In dieser Haltung wird der Plexus zwischen Halswirbelsäule und Schlüssel 
bein gequesteht. Legt man sich z. B. an der Leiche den Plexus brachialis frei 
und führt dann den Zeigefinger auf den Plexus und erhebt den Arm nach dem 
Kopf zu, wie es eben der Narkotiseur zu tun pflegt, so wird der Zeigefinger zwischen 
Klavikula und Halswirbelsäule gequetscht, ebenso wie es dem Plexus dabei er- 
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geht. Daraus mag man eine Warnung für die Narkose entnehmen. Meist haben 
solche Narkoselähmungen ein für den Arzt wenig erfreuliches gerichtliches Nach- 
spiel, indem Schadenersatzansprüche geltend gemacht werden. Auch andere Druck- 
arten, wie eine längere liegende Esmarchsche Blutleere, vor allem mit dem Gummi- 
schlauch ausgeführt, sowie andere fesselartige Abschnürungen kommen in Be- 
tracht. Das Tragen schwerer Lasten in einem am Arm getragenen Henkelkorbe usw. 
machen gelegentlich Drucklähmungen. Auch der Druck von Krücken kann zu 
Drucklähmung des Nervus axillaris führen. Alkoholiker sind bevorzugt. 

Bei Zangengeburt kann durch den Druck der Zange oder des Kopfes bei 
der Mutter der Nervus ischiadieus oder ceruralis, beim Kinde der Plexus brachialis 
gefährdet werden. Weiter sieht man Entbindungslähmungen bei künstlicher 
Lösung der Arme, aber auch bei Geburten ohne Kunsthilfe, wenn es sich um sehr 
starke Kinder mit breiten Schultern und langer Geburtsdauer handelte. 

Symptome und Verlauf. Schwacher und kurzdauernder Druck auf den 
Nerv haben Ameisenkribbeln zur Folge. Es treten Schmerzen und Muskel- 
zuckungen ein. Meist gehen die Schlaflähmungen schnell zurück, wenn der Druck 
aufgehoben wird. Hat der Druck, wie z. B. bei Betrunkenen, stundenlang gedauert, 
so ist der meist betroffene N. radialis gelähmt, und es dauert meist 6—8 Wochen, 
oft auch noch länger, bis die Lähmung zurückgeht. Am Nerv selbst findet man 
Anämie; Schwellung oder Entzündung sind selten. 

Eine Behandlung ist kaum nötig; sie kann in Massage, vorsichtiger Heiß- 
luftbehandlung, aktiven und passiven Übungen bestehen, um Gelenkversteifungen 
vorzubeugen. 

b) Einem dauernden Druck wird der Nerv unterworfen, wenn er in un- 
günstiger Lage über einer Knochenkante (bei schlechtstehendem Knochen- 
bruch) wegzieht oder wenn er gar zwischen die Knochenbruchenden gelagert und 
vom Kallus eingebacken wird. Auch umwachsende Narben können den Nerv ein- 
schließen, strangulieren und leitungsunfähig machen. Schließlich können Tumoren, 
Exostosen, Halsrippen Veranlassung für die Kompressionen des Nerven geben. 
In allen solchen Fällen von Umschnürung oder Umklammerung tritt plötzlich 
oder allmählich eine Leitungsunterbrechung ein, welche sich in sensiblen oder mo- 
torischen Lähmungen äußert. 

Die Behandlung; kann nur darin bestehen, daß der Nerv aus dem ein- 
backenden Kallus herausgemeißelt wird (Neurolyse) und vom Druck zwischen den 
Knochenfragmenten oder der Narbe befreit wird. Zweckmäßig lagert man dann 
den Nerven zwischen gesunde Weichteile und unterpolstert ihn mit Muskulatur 
oder Fett. 

Im Kriege hat die Neurolyse eine größere Bedeutung und Ausgestaltung 
erfahren. Die Auslösung des ganzen Nerven aus seiner narbigen Einbettung wird 
jetzt als p a N bezeichnet. Man hat ihr nach dem Vorgange 
von Stoffel die endoneurale Neurolyse folgen lassen, wenn der Nerv spindel- 
förmig verdickt und in seinem Querschnitt narbig entartet war. Man bemüht sich 
nach Spaltung der: narbigen Nervenscheide die Nervenkabel aus der Narbe mit 
scharfem feinem Messer zu isolieren. Doch darf das nur auf kurze Strecken geschehen, 
da nach M. Borchardt und Perthes die Nervenkabel an zahlreichen Stellen 
plexusartige Verbindungen aufweisen, so daß bei fortgesetzter Isolierung von Nerven- 
kabeln Nervenfasern durchschnitten werden müßten. Leitungsfähige Nervenfasern 
weist man bei der Neurolyse mittelst schwächster faradischer Reizung nach. 

c) Die Nervenquetschung (Kontusion) wird durch eine kurzdauernde, 
aber heitige Gewalteinwirkung hervorgerufen, wie sie beim Stoß, Fall usw. einen 
Nerven treffen kann. Oberflächlich gelegene, über den Knochen verlaufende Nerven- 
stämme, wie z. B. der N. radialis am Oberarm und N. ulnaris am Ellbogen, Peroneus 
am Fibulaköpfehen sind vorzugsweise betroffen. Von der leichten Quetschung 
bis zur schwersten Zertrümmerung finden sich alle Abstufungen. Bei leichten 
Quetschungen verhält sich der Nerv wie beim Nervendruck (s. unter a), während 
es bei schweren Formen zu Blutergüssen zwischen die Achsenzylinder, zu Zer- 
reißungen einzelner Achsenzylinder oder des ganzen Nerven kommen kann. 

Symptome und Verlauf. Leichte Quetschungen verlaufen wie Schlaf-, 
Narkosen- oder Blutleerlähmungen (s. diese). Schwere Quetschungen führen zu 
sensiblen und motorischen Lähmungen, die sich aber nach Monaten noch zurück- 
bilden können, wenn nur einige Achsenzylinder zerrissen sind. 

Differentialdiagnostisch können Schwierigkeiten entstehen, da manftotale 
Ruptur von Quetschung nur schwer unterscheiden kann. Die elektrische Unter- 
suchung kann Auischluß geben, da der betreffende Muskel bei totaler Ruptur des 
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Nerven nicht vom letzteren oberhalb der Ruptur, sondern nur unterhalb erregt 
werden kann. 

Die Erschütterung (Commotio nervorum), z. B. Stoß gegen den Nervus 
‚ulnaris am Ellbogen, führt nicht zu mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen. 
Die Funktionsstörungen pflegen nur kurze Zeit zu dauern. 

Subkutane Rupturen werden nach Anfrischungen sofort genäht (siehe 
Nervennaht). 


Die wichtigsten Verletzungen an den peripheren Nerven. 


Am Plexus brachialis können totale und partielle Lähmungen vorkommen, 
bei den letzteren unterscheidet man solche der oberen und der unteren Wurzeln. 
Durch Lähmung der 5. und 6. Zervikalwurzel oder des aus diesen gebildeten Plexus- 
stammes kommt die sogenannte Erbsche kombinierte Schulternerven- 
lähmung, also eine partielle Lähmung der oberen Wurzeln zustande, bei welcher 
zugleich die Mm. deltoides, biceps, brachialis int., supinator longus, eventuell auch 
brevis, oft Supraspinatus und Infraspinatus gelähmt sind. Seltener als die Erb sche 
Lähmung ist die Dejerine-Klumpkesche Lähmung der unteren Wurzeln: 
Lähmungen und Atrophien im Gebiete des Medianus und Ulnaris nebst okulo- 
pupillären Störungen. 

Der Plexus brachialis kann durch direkte Verletzung durch Stich, Hieb, 
Schuß und Schlag oder Stoß, weiter durch Frakturen des benachbarten Skeletts, 
also des Schlüsselbeins, des Oberarmkopfes oder Schaftes oder Luxationen des 
Humerus (meist N. axillaris = Lähmung des Deltoideus), weiter durch Kallus 
verletzt werden. Drucklähmung entsteht beim Tragen von Koffern, Steinlasten 
usw. (Packträger, Steinträger), durch Druck von Krücken (Krückenlähmungen). 
Geburtslähmungen des Plexus brachialis kommen beim Gebrauch der Zange, beim 
Lösen der Arme, aber auch bei Geburten ohne Kunsthilfe dann vor, wenn die Geburt 
sehr lange dauert, das Kind sehr groß und breitschulterig ist. 

Differentialdiagnostisch kommen bei Plexusverletzungen in Betracht ein- 
mal bei der Geburt eingetretene Knochen- und Gelenkverletzungen, Epiphysen- 
lösungen bei angeborener Syphilis, später die spinale Kinderlähmung und 
Hysterie; auch Hämatomyelie kommt in Betracht; 

Therapie. Gerade auf dem Gebiete der Plexusverletzungen ist man in letzter 
Zeit, vor allem nach dem Vorgange von Bardenheuer, aktiver vorgegangen. 
Narkosen-, Krücken-, Schlaf- und Blutleerlähmungen heilen bei konservativer Be- 
handlung. Bardenheuer fordert die Freilegung des Plexus neben der selbstver- 
ständlichen bei offenen Verletzungen, wenn eine komplette Lähmung infolge einer 
intensiven und in ihrer Richtung bekannten und gefürchteten Gewalteinwirkung 
(Depression der Klavikula, Zangendruck usw.) entstanden ist, wenn man einen Druck- 
schmerzpunkt vor dem 4.—6. Querfortsatz oder hinter der Klavikula als Nerven- 
läsionsstelle feststellt, wenn die unterhalb der Verletzungsstelle abgehenden Nerven 
für alle Qualitäten der Funktion, besonders die Motilität sehr stark und für die 
Sensibilität mehr oder minder stark beteiligt sind, wenn in älteren Fällen keine 
Besserung, sondern sogar Zeichen der Nervendegeneration, Schwinden der elek- 
trischen Erregbarkeit, Entartungsreaktion, Muskelatrophie eingetreten sind. 

Bei Entbindungslähmungen wird jetzt meist das Alter von 6 Monaten ge- 
wählt. Bei Nervendurchtrennungen werden die Stümpfe nach breiter Freilegung 
genäht; einschnürendes Narbengewebe wird exstirpiert, extra- oder intravaginale 
Blutungen werden durch Spaltung der Nervenscheide entleert. Ist es möglich, 
das eine Ende des Nerven an das andere zu nähen, so pfropft man den peripheren 
Nervenstumpf in einen seitlichen Schlitz eines benachbarten Nerven. 

Die Prognose kann nach den Erfahrungen der letzten Jahre als günstig 
bezeichnet werden. Elektrische und gymnastische Nachbehandlung ist notwendig. 

Es sei daran erinnert, daß das Dorsum manus vom Radialis und Medianus 
(die Grenze halbiert den Mittelfinger), die Vola manus vom Ulnaris und Medianus 
sensibel versorgt wird (die Grenze halbiert den Ringfinger). 

Nervus radialis, ulnaris und medianus. Drucklähmung des N. radialis sieht man 
beim Aufstützen des Oberarmes im Schlaf über die Stuhllehne oder Tischkante 
(Schlaf, Betrunkenheit, Narkose), nach zu fester Umschnürung der Blutleere (des- 
halb am Arm nicht Schlauch, sondern stets Binde), Lähmung tritt ein durch Quetsch- 
ung zwischen Knocheniragmente und Kallus (Oberarmbrüche; vor allem an der 
Grenze zwischen mittler nd-unterem Drittel), offene Verletzungen usw. häufig 
in der Nähe des Hendkefsnke Die Durchtrennung des Radialis macht oft nur 
geringe Sensibilitätsstörungen. Bei Durchtrennung in der distalen Hälfte des Vorder- 
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armes bestehen keine motorischen Störungen. Bei höherer Leitungsunterbrechung 
hängt die Hand schlaff in Beugestellung und kann nicht extendiert werden, ebenso- 
wenig wie die Grundphalangen. Dagegen können die Mittel- und Endphalangen 
durch die Interossei (N. ulnaris) gestreckt werden. 

Nervus ulnaris (Musikantenknochen) rasch vorübergehende Lähmungen 
durch Kontusion. Stellt man die Diagnose der Nervenlähmung an der Hand 
aus dem sensiblen und motorischen Ausfall, wozu später die Atrophie und anta- 
gonistische Kontraktur tritt. — Das motorische Bild der Ulnarislähmung 
ergibt sich aus der Lähmung der Kleinfingermuskeln, der Interossei und des 
Adductor pollieis; die letztere ist anfangs schwer festzustellen, später zeigt sich 
zwischen 1. und 2. Metakarpale eine charakteristische Atrophie; der kleine Finger 
kann weder abduziert noch opponiert werden. Später tritt Atrophie des Kleinfinger- 
ballens ein. Die Finger können nicht abgespreizt werden, desgleichen ist die Beu- 
gung der Grundphalangen bei gleichzeitiger Streckung der beiden anderen Pha- 
langen unmöglich (Interossei). Späterhin zeigt sich eine Atrophie der Inter- 
metakarpalräume auf der Dorsalseite. Durch antagonistische Kontraktur ent- 
steht das Bild der Klauenhand (Überstreckung der Grundphalanx, Beugung der 
Mittel- und Endphalanx). — Bei der Medianuslähmung kann der Daumen nicht 
opponiert werden. Bei Durchtrennung höher oben können sowohl die Hand als 
auch die Finger nur unvollkommen gebeugt werden. Später tritt Atrophie des 
Daumenballens und der Vorderarmbeuger ein. 

Nervus femoralis. Bemerkenswert ist die Möglichkeit der Lähmung 
dieses Nerven nach Reposition kongenitaler Hüftluxationen. 

Nervus ischiadicus. Schlaflähmung durch Druck der Bettkante und 
nach gewaltsamer Reposition kongenitaler Hüftluxationen, eventuell völlige Zer- 
reißung (Schede). | 

Der Nervus peroneus ist vor allem in Höhe des Fibulaköpfchens ge- 
fährdet, hier wird er bei Frakturen komprimiert, häufig durch Kallus umbacken, 
auch Drucklähmung durch Gipsverband kommt vor. Bei Lähmung des N. pero- 
neus steht der Fuß schlaff in Equinovarus-Stellung und kann nicht extendiert,wer- 
den. Im Gipsverband wird die Lähmung diagnostiziert, wenn die Zehen nicht ex- 
tendiert werden können. 


Die Nervenluxation. 


Die Nervenluxation scheint häufiger vorzukommen, als es nach der immer- 
hin geringen Anzahl von veröffentlichten Fällen (einige fünfzig) den Anschein hat. 
Nur zwei Nerven pflegen häufiger zu luxieren, der N. ulnaris und der N. peroneus. 

Die Nerven können ohne anderweitige Verletzung aus ihrem Lager springen, 
' wenn die Bänder, welche sie in diesem festhalten, bei Verletzungen reißen, wie 
das z. B. bei Fall auf den stark flektierten Ellbogen möglich ist. — Menschen mit 
sehr kleinen Epicondylus internus humeri und starkem Oubitus valgus disponieren 
dazu. Bei manchen Individuen findet sich eine abnorme Beweglichkeit des N. ul- 
naris, der sich hin und her schieben läßt. Auch habituelle Luxationen kommen 
vor... Abbrechen der Knochenvorsprünge, unter welchen die Nerven verlaufen, 
können mit der Luxation des Nerven einhergehen. Im Moment der Luxation ver- 
spüren die Patienten einen heftigen, ausstrahlenden Schmerz und Kribbeln, sie 
merken selbst, daß sich in der verletzten Gegend etwas verschoben haben muß, 
Der luxierte Nerv läßt sich unblutig reponieren, wird aber am besten operativ 
befestigt, was durch Bildung eines neuen Retinaculum, eines Kanales aus Faszie 
oder Muskel geschehen kann. 


Neuralgien im Bereiche der Extremitäten. 


Im Gegensatz zur Neuritis pflegt man mit dem Namen Neuraleie 
rein „funktionelle“ Erkrankungen zu bezeichnen, denen keine ana- 
tomischen Veränderungen zugrunde liegen. Doch werden auch in 
einem großen Teil der Neuralgien neuritische Erkrankungen gefunden. 
Eine scharfe Grenze fehlt. Disponiert sind anämische, kachektische, 
hysterische und neurasthenische Menschen. | 
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Als Ursache kommen für die Neuralgie wie Neuritiden in Betracht: 

1. Allgemeinleiden. Infektionskrankheiten: Syphilis (Gumma periosti- 
tische Verdiekungen), Influenza, Malaria, Typhus, Pocken, Diabetes, Gicht und 
chronische Obstipation (Autointoxikation); Erkältung. Vergiftungen (Blei, 
Quecksilber, Arsenik, Alkohol). 

2. Lokale Binflüsse, Zug, Druck oder Quetschung der Nerven; Trau- 

men, Narben, Exostosen, Kallus, Knochenbruchstücke, Aneurysmen, Varizen, 
Tumoren; lokale Entzündungen und Eiterungen, Koprostase. 
h Der neuralgische Schmerz kennzeichnet sich dadurch, daß er anfallsweise 
auftritt, während der Schmerz bei Neuritis kontinuierlich zu sein pflegt. Solche 
Schmerzattacken können Minuten bis Stunden andauern. Ganz charakteristisch 
ist es ferner, daß sich der Schmerz entlang einem peripherischen Nerven 
ausbreitet, so daß die Patienten den anatomischen Verlauf des befallenen Nerven 
genau bezeichnen können. Die Schmerzanfälle werden häufig durch äußere Um- 
stände ausgelöst, wie Abkühlung, Erschütterung oder psychische Einflüsse wie 
Schreck, Arger, oft fehlen solche aber auch. Der befallene Nerv ist druckempfind- 
lich. Von Bedeutung für die Diagnose sind bestimmte Druckpunkte im Ver- 
laufe des Nerven, welche sich dort finden, wo der Nerv nahe unter der Oberfläche 
verläuft oder aus einem Knochenkanal heraustritt. Die praktisch wichtigste Neur- 
algie im Bereich der Extremitäten betrifft den N. ischiadicus, an deren Krankheits- 
bilde der Charakter einer Neuralgie neben derjenigen des Trigeminus am besten 
studiert werden kann. | 


Ischias. 


Malum Cotunnii, Hüftweh. 

Als Ischias wird die Neuralgie des Plexus ischiadicus be- 
zeichnet. 

Ätiologisch können alle Momente in Betracht kommen, welche 
in der allgemeinen Einleitung unter den Ursachen für Neuralgien 
überhaupt genannt sind, also vor allem Diabetes, Lues, Gicht, chemische 
Intoxikationen (Alkohol). Von lokalen Einflüssen werden ätiologisch 
am häufigsten Traumen, Koprostase, Prostata- und Beckentumoren, 
Uterus gravidus, Beckenexsudate, Erkrankungen des Kreuzbeines und 
der Lendenwirbelsäule, Malum coxae senile gefunden. Zentrale Nerven- 
affektionen müssen ausgeschlossen werden. % 


Symptome. 


Das Bild der Ischias wird vom Schmerzen beherrscht, welcher von 
der Gesäßgegend an der Rückseite des Oberschenkels entlang zur 
Wade und zur Fußsohle ziehen. Der Schmerz kann. das Gebiet der N. 
olutaei inferiores, des Cutaneus fem. post. und des N. tibialis und 
peroneus betreffen. Oft hält sich der Schmerz nicht im ganzen Be- 
reich des Plexus ischiadicus, sondern er wandert oder er betrifft einzelne 
typische Druckpunkte: die Austrittsstelle des. N. ischiadicus aus dem 


Foramen ischiadicum, welche man in der Mitte zwischen Sitzbein- 


höcker und Trochanter major findet, ferner die Mitte der hinteren 
‚Oberschenkelfläche, Sitzfalte, Kniekehle (N. tibialis), hinter dem Capi- 
tulum fibulae (N. peroneus). Der Schmerz steigert sich im Verlauf 
des Nerven, besönders in der Gesäßgegend und der Kniekehle, wenn 
man das im Knie gestreckte Bein in der Hüfte beugt, wobei eine starke 
Zerrung des Nerven eintritt. Während der neuralgische Schmerz 
sonst durch. sein attackenweises Auftreten gekennzeichnet ist, pflegt 
die Ischias mehr kontinuierliche Schmerzen zu bereiten. Nur abso- 
Juteste Bettruhe ist oft imstande, dem Patienten Steigerungen des 
Schmerzes zu ersparen. Auch Parästhesien (Kribbeln und Kältegefühl) 
kommen vor. Nicht selten erlischt der Patellar- oder Achillessehnen- 
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reflex, hier und da kommt es zu fleckweisen Anästhesien. Diese Er- 
scheinungen sind durch die der Ischias meist zugrunde liegende Neu- 
ritis zu erklären. Wenn die Ischias älteren Datums ist, so fehlen Atro- 
phien durch Inaktivität so gut wie nie. 


Diagnose. 


Ischias ist in der Praxis sehr häufig eine Verlegenheitsdiagnose. 
In vielen Fällen ist sie längere Zeit das hervorstechendste Symptom 
von Leiden, welcher der Untersuchung entgehen (Beckentumoren, 
Rektumkarzinome, Hüftgelenksleiden usw.). Bei Unfallversicherten 
muß man sich hüten, durch vielfaches Fragen und Betasten der Druck- 
punkte das Krankheitsbild anzudeuten. 

Eine frische echte Ischias ist unverkennbar. Die Patienten ver- 
mögen mit Genauigkeit den anatomischen Verlauf des Nerven an- 
zugeben. Das Betasten der Druckpunkte ist kaum nötig, um die Dia- 
gnose festzustellen. Bei älteren Fällen ist die Dehnungsfähigkeit des 
N. ischiadieus dadurch zu prüfen, daß man bei gestrecktem Knie das 
Bein in der Hüfte beugt oder daß man den Patienten bei gestreckten 
Knien eine Vorbeugung in den Hüften ausführen läßt. Beides ruft 
meist erhebliche Beschwerden hervor. Auch der Nachweis der 
Atrophie ist wichtig. n Ar 

Differentialdiagnostisch kommt noch die Koxitis, eventuell auch das Malum 
coxae senile in Betracht (s. diese). Doch werden sich diese bei näherer Unter- 


suchung, wenigstens in späteren Stadien, immer erkennen lassen. Beim Muskel- 
rheumatismus lokalisiert sich die Schmerzhaftigkeit nicht auf den N. ischiadicus. 

Die Prognose ist bei reiner Ischias nicht ungünstig, wenn die 
Erkrankung sich auch häufig genug in die Länge zieht, Wochen bis 
Monate dauert und leicht wiederkehrt. Wo die Beseitigung der Ur- 
sachen wie bei Koprostase keine Schwierigkeiten macht, heilt die 
Ischias in kurzer Zeit aus. Auch traumatische und rheumatische 


Ischias ist im ganzen prognostisch günstig. 


Therapie der Ischias!). 


Bei frischer Ischias ist absolute Ruhe die beste Behandlung. 
Besser als die früher geübte Kältebehandlung wirkt meist lokale 
Wärmebehandlung, besonders in Form des lokalen Heißluftbades nach 
Bier. Auch Heißluftdusche, kombiniert mit Massage (Bier), sowie 
wechselarme Bäder und Diathermie sind sehr zu empfehlen. 

Gute Dienste leistet die von J. Lange empfohlene Kochsalzinfusion. 
Unter lokaler Anästhesie geht man mit langer Kanüle bis auf die Aus- 
trittsstelle des N. ischiadicus aus dem Foramen ischiadieum vor. Man 
sucht den Nerven entweder in der Mitte zwischen Trochanter major und 
Tuber ossis ischii zu treffen oder geht nach Läwen folgendermaßen vor: 
Man legt sich zwei anästhetische Hautquaddeln an und zwar 2cm nach 
außen vom Tuber ossis ischii und 3 em nach innen vom Trochanter 
major. Vom ersten Punkte führt man die Nadel senkrecht in die Tiefe, 
in der nach vorangegangener Palpation der Nerv liegen muß. Hier 
wird 20—30 cem injiziert, ebenso etwas lateral davon (N. tibialis). 
Zur zweiten Injektion von der lateralen Quaddel aus wird die Nadel 
schräg nach innen geführt und die Lösung in verschiedener Tiefe aus- 


2) Die medikamentöse und balneologische Behandlung ist hier nicht be- 
rücksichtigt. 
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oespritzt, sowohl in der Schicht des Nerven als auch oberflächlicher. 
Die ganzen Weichteile zwischen Tuber und Trochanter müssen infil- 
triert werden. Wenn die Kanüle den Nerven berührt (blitzartiger 
Schmerz längs des ganzen Nerven), werden hier etwa 100 cem der 
Braunschen Lösung von Eukain 5 (1°, in 8°/,iger NaCl-Lösung) 
oder auch reiner warmer physiologischer Kochsalzlösung, 0,5%iger 
Novokainlösung oder Novokain-Bikarbonatlösung (Läwen) ausge- 
spritzt. Manchmal muß die Einspritzung wiederholt werden. Intoxi- 
kationserscheinungen, Übelkeit, Störungen des Appetits und Ge- 
schmacks, Schüttelfröste, Temperatursteigerungen fehlen ganz oder 
sind von kurzer Dauer. — Lange führt die gute Wirkung auf Quellung 
und Zerrung der Nerven ähnlich der Nervendehnung ZURHCRK En 
Man hat auch vielfach gute Erfolge gesehen, wenn man nach Schlösser 
Alkoholinjektionen in die Nähe des erkrankten Nerven gemacht hat. Doch ist 
Vorsicht bei gemischten Nerven geboten, da toxische degenerative Neuritiden 
beobachtet sind. Bei den schweren Neuralgien sensibler Nerven sind Alkohol- 
injektionen durchaus zu empfehlen. — 
Häufig gibt die unblutige Dehnung des Nerven gute Erfolge. 
Man nimmt sie so vor, daß das im Knie gestreckte Bein anfangs vor- 
sichtig, später 
energisch in 
der Hüfte ge- 
beugt wird, 
was am besten 
fin. Narkose 
oder Lumbal- 
anästhesie ge- 
schieht. Auch 
durch Exten- 
sion mittels 
Gewichten 
sucht man die 
Nerven zu 
dehnen. 
Zweckmäßig Fig. 15. Heißluftbehandlung des Beckens bei Ischias. 
ist die Anwen- 
dung der Lumbalanästhesie in Verbindung mit der Dehnung des 
Nerven. Solche unblutige Dehnung, verbunden mit den oben an- 
gegebenen Maßnahmen, genügt meistens. R 
Nur wo die genannten Mittel nicht zum Ziele führen, tritt die 
blutige Dehnung in ihre Rechte. Doch haben wir dieselbe in den 
letzten Jahren nicht mehr benötigt. 
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Die blutige Dehnung des Nervus ischiadieus 

ist eine einfache Operation. In Narkose oder besser in Bierscher Lumbalanästhesie 
schneidet man in Bauchlage des Patienten von der Glutäalfalte abwärts auf den 
Nerven ein, und zwar soll der Schnitt in der Mitte zwischen Tuber ossis ischi und 
Trochanter major liegen. Dann durchtrennt man Fettgewebe, Fascia lata und 
legt den Glutaeus maximus, sowie den M. biceps fem. frei. Zwischen diesen beiden 
stark auseinander gezogenen Muskeln erscheint der Nerv, der stärkste des ganzen 
Körpers. Man schält ihn nun aus seiner Scheide, wobei die A. ischiadica geschont 
wird, lädt ihn auf den Finger und dehnt ihn stark nach oben und unten. 


Zuerst sollte man in jedem Falle das Register der konservativen 
Mittel erschöpft haben, ehe man dem Patienten die blutige Dehnung des 


Nerven vorschlägt. 
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Auch. die Neuralgie des N. femoralis ist nicht allzu selten. Ätiologisch 
muß man ebenfalls an Beckentumoren und Hüftgelenksaffektionen, aber auch an 
Spondylitis und. Senkungsabszesse denken. Auch retroperitoneale Drüsenmeta- 
stasen können dahinter stecken. ' 

Vom N; obturatorius können: neuralgische Beschwerden ausgehen, wenn 
eine Hernia obturatoria besteht. Von diagnostischer Bedeutung ist es, daß die 
Schmerzen bei beginnender Koxitis häufig i in das. Knie (Bahn des 'N, a) 
verlegt werden. 

Die Behandlung besteht in Entfernung des. Tumore, der Hernie usw. Bei 
idiopathischer Due verfährt man wie bei der Ischias. \ 


Die Krankheiten der Faszien, Muskeln und Sehnen. 
1. Die subkutanen Verletzungen der Faszien und Muskeln. U 


Wenn sich ein Muskel plötzlich und stark kontrahiert, kann er 
selbst, seine Faszie oder seine Sehne völlige oder teilweise zer- 
reißen. & % 


ar A & Ih Ruptur der 


Faszie. 


Die Ruptur der 
Muskelfaszie kommt 
am häufigsten am M. 
biceps brachii, nicht all- 
zuselten aber auch an 
den Adduktoren des 
Oberschenkels und dem 
Quadrizeps vor und ent- 
steht dann, wenn eine 
plötzliche und heftige 
Kontraktion den Mus- 
kel übermäßig verdickt 
und die Faszie über ihre 
Dehnungsfähigkeit hin- 
aus beansprucht wird. 
Bei erschlafftem Muskel 
fühlt man dann die 
Lücke in der _Faszie_oft 
deutlich durch. Spannt 
sich der Muskel stark 
an, so wölbt er sich 
bruchartig durch die 
Lücke vor und ist als 
derbe Geschwulst fühl- 
bar. :Läßt die Kontrak- 
‚tion nach, so fühlt sich 
der vorgestülpte Muskel- . 
teil weicher an (Muskel- 
hernie), oft zieht sich 
der Muskel aber auch 
dabei völlig zurück, so 
daß nichts Abnormes zu 
fühlen ist. 

Anfangs bestehen 
Beschwerden. Ein Ein- 
grilff ist selten nötig. 
Bleiben Beschwerden 

vu oder Funktionsstö- 
Fig. 16. Ruptur des M. biceps. Der Muskelbauch ist rungen zurück, so wird 
zusammengezogen und nach unten verlagert. der Schlitz in der Faszie, 


\ 


Die Krankheiten der Faszien, Muskeln und Sehnen. 41 


welcher quer oder längs verlaufen kann, mit Nähten verschlossen. Oft ist die Faszie 
dem Muskel inzwischen zu eng geworden, so daß eine Exzision des vorgestülpten 
Teiles erforderlich ist. Auch kann die Lücke durch freie Faszientransplantation 
nach Kirschner gedeckt werden. Br 


b) Die Muskelquetschung. 


Die Muskulatur leidet unter der Quetschung wie jedes andere 
Gewebe, nur ist die Muskelsubstanz weit weniger widerstandsfähig 
als z. B. Haut oder Sehnen. 


Bei stärkeren Quetschungsgewalten wird der Muskel zertrümmert, seine 
Gefäße zerrissen, so daß sich unter der wenig verletzten, oft nur abgeschüriten 
Haut ein Muskelblutbrei bildet. Man erkennt eine so schwere Muskelzertrümmerung 
an dem Ausfall seiner Funktion, dem Muskelhämatom und dem Schmerz bei dem 
Versuch, den Muskel anzuspannen und schließlich dem Muskelzittern; auch die 
Anamnese spricht mit. 

Die anfänglich recht heftigen Schmerzen gehen auf Prießnitz, Ruhigstellung 
‘mit Entspannung des Muskels und leichte Massage zurück. 

Wenn sich die mit Blut gefüllte Höhle bindegewebig einkapselt, so entsteht 

eine traumatische Bluteyste, die eventuell operativ angegriffen werden muß. 


c) Die Muskelzerreißung 


entsteht einmal direkt 
durch Überfahren, Zermal- 
mung, Ausreißung ganzer 
Glieder oder häufiger-in- 
‘direkt durch plötzliche und 
übermäßige Kontraktion 
bei gleichzeitiger gewalt- 
samer Überdehnung des 
Muskels. Der Entstehungs- 
modus ist gewöhnlich fol- 
sendermaßen: der kontra- 
hierte Muskel kann trotz 
höchster Anspannung einen 
Widerstand oder häufiger Oo 


san Zug nicht überwinden Fig. 17. Ruptur des rechten M. biceps. Der 
und reißt ein. Nach Maydl Muskelbauch ist nach oben verlagert. 
erfolgt die Ruptur, wenn DT 
ein in Kontraktion begriffener oder im Moment der Einwirkung einer 
neuen Kraft durch Reflex in Kontraktion versetzter Muskel von einer 
seiner physiologischen Funktion entgegenwirkenden äußeren Gewalt 
überwunden wird. 


Das klassische Beispiel für die Muskelruptur durch übermäßige . Kon- 

traktion ist die Ruptur des M. quadriceps, seiner Sehne oder des Lig. ‚pa- 
tellae. Dieselbe pflegt zu entstehen, wenn ein Mensch hintenüber zu fallen droht 
und sich nun plötzlich einen heftigen Ruck nach vorn geben will. Dabei hat der 
M. quadriceps und M. reetus abdominis die Hauptarbeit zu leisten, und beide Muskeln 
-können bei dieser Gelegenheit Einrisse davontragen. 
- Für andere Muskeln (M. deltoides, M. biceps brachii) kann das Heben zu 
großer Gewichte oder die plötzliche Anspannung bei dem Versuch, schwere, von 
oben auffallenden Gegenstände (Koffer) aufzufangen, verhängnisvoll werden. Der M. 
biceps kann beim Fall auf den gebeugten Arm einreißen. Der M. brachialis int. 
zerreißt hier und da bei Brüchen des Humerus im unteren Drittel und bei Distor- 
sionen des Ellbogens. Bei Wäscherinnen soll .der M. coraco-brachialis und der kurze 
Kopf des Biceps häufiger einreißen; die Wadenmuskeln können beim Aufspringen 
überdehnt werden und eine Ruptur erleiden. 

Meist handelt es sich bei der Zerreißung um den gesunden Muskel. Ver- 
einzelt hat man auch beobachtet, daß degenerierte Muskeln (Alkoholabusus, Typhus, 


3 


42 Klapp, 


Scharlach, Pocken, Syphilis, Trichinose, Übermüdung, höheres Alter) der Ruptur 
unterlagen. Nach Infektionskrankheiten sind die Muskeln weniger widerstands- 
fähig, so daß sie schon bei mäßigen Kontraktionen einreißen können. 

Für die Muskelruptur durch Überdehnung des schlaffen Muskels 
ist das beste Beispiel das Einreißen der Adduktoren des Oberschenkels 
beim Reponieren kongenitaler Luxationen und dasjenige des Kopi- 
nickers bei Steißgeburten. 

Die Zerreißung des Muskels kann vollständig oder partiell sein. Die durch- 
trennten Fasern ziehen sich, ihre Elastizität nachgebend, zurück, so daß eine 
Lücke in der Kontinuität des Muskels entsteht. Ist der Muskelbauch völlig quer 
durchtrennt, so klafft zwischen den distrahierten Muskelenden eine breite Lücke, 
welche sich alsbald mit einem Hämatom anfüllt. Letzteres verfärbt in den nächsten 
Tagen die Umgebung weithin mit dem durch Zerfall der roten Blutkörperchen 
frei werdenden Hämoglobin. Häufig jedoch ist die Ruptur nur partiell; dann 
ist die Lücke weniger groß und tief und man fühlt den stehengebliebenen Strang, 
der sich zwischen den auseinandergewichenen Muskelstümpfen ausspannt. Bei 
vollständiger Ruptur ist die Funktion aufgehoben. Beim Versuch der Kontrak- 
tion oder bei der Entfernung der Ansatzpunkte ziehen sich die Enden weiter 
zurück, die Lücke zwischen ihnen vergrößert sich. 

Im Moment der Verletzung tritt ein plötzlicher Ruck, ein sehr heftiger 
reißender Schmerz ein; die Verletzten wissen meist sofort, daß ihnen ein Muskel 
zerrisen ist. 

Die Diagnose stützt sich außer auf eine entsprechende Anamnese und den 
charakteristischen plötzlichen Schmerz an der Rißstelle in erster Linie auf den 
Nachweis der Lücke im Muskel, auf die veränderte Konturierung des Muskels, 
d. i. die wulstartige Verdiekung der Muskelenden, auf das Hämatom und die Functio 
laesa. Die Angaben mögen auf alle vorkommenden Fälle angewardt werden; das 
Bild der einzelnen Ruptur, Funktionsausfall, Inkrafttreten des Antagonismus usw. 
ist dann leicht zu konstruieren. Ist der Bizeps beispielsweise im oberen Teil zer- 
rissen, so kann man hier einen Spalt feststellen. Der Muskel zieht sich dann vor 
allem nach unten zurück, so daß der Bauch des Bizeps wie heruntergerutscht aussieht. 

Unvollständige Rupturen erzeugen anfangs heftigen Schmerz, dadurch 
Einschränkung der Funktion, Bluterguß an Stelle des Risses, ohne daß die Funktion 
völlig aufgehoben ist. Später tritt eine funktionelle Hypertrophie des nicht zer- 
rissenen Verbindungsstranges ein. 


Behandlung der Muskelzerreißung. 


Die auseinandergerissenen Muskelenden werden viel- 
fach konservativ behandelt: Bei subkutaner Muskelruptur tritt 
dabei in einem hohen Prozentsatz Heilung ein, nur bei wenigen Fällen 
bleibt ein größerer. Funktionsausfall. Es bildet sich eine breite, binde- 
gewebige Brücke, eine Muskeinarbe; dadurch entsteht eine Sanduhr- 
form des Muskels, die Funktion wird wenig oder nicht gestört. 


Die Annäherung der Muskelenden zur Naht geschieht dadurch, daß man 
die Ansatzpunkte einander nähert, so bei der Ruptur des M. biceps brachii durch 
spitzwinkelige Beugung im Ellbogen, bei Quadrizeps- und Trizepsruptur durch 
Streckung der betreffenden Gelenke. Auch die sogenannte Propulsion der Muskel- 
enden kann nützen: Um die Muskelstümpfe zum Vorschein zu bringen, wickelt man 
wie bei der Naht retrahierter Sehnenstümpfe, das Glied zirkulär ein, so daß der 
Muskelstumpf an den Spalt herangedrängt wird. 

Bei frischen Rissen kann auch sofort die Rupturstelle freigelegt, worauf 
die Enden genäht werden (Muskelnaht s. u.). Die Heilung erfolgt in etwa 6 Wochen. 

Von Wichtigkeit ist eine gute Nachbehandlung, welche völlige Be- 
seitigung des Blutergusses (durch Massage, heiße Luft) und Kräftigung der Mus- 
kulatur durch zweckmäßige, systematisch gesteigerte aktive sowie passive Be- 
wegungen und Widerstandsübungen anstreben muß. Unvollständige Muskelrisse 
heilen bei letzterer Behandlung allein mit voller Funktion aus. 


2. Offene Verletzungen der Faszien und Muskeln. 


Zur teilweisen oder gänzlichen Durchtrennung eines oder mehrerer 
Muskeln tritt die äußere Wunde, welche je nach Art des verletzenden 
Instrumentes oder der einwirkenden Gewalt verschieden gestaltet ist. 


Die Krankheiten der Faszien, Muskeln und Sehnen. 45 


Scharfe Instrumente (Messer, Sensen, Säbel) durchtrennen Haut, Faszien 
und Muskel mit einem glatten Schnitt. In anderen Fällen handelt es sich um eine 
unregelmäßige, gequetschte, 
zerrissene Haut- und Muskel- 
wunde, welche von vorn- 
herein viel ungünstigere Hei- 
lungsbedingungen hat und 
der Infektion einen günstige- 
ren Nährboden darbietet.- 

Behandlung. Die 
offenen Verletzungen der 
Faszie und des Muskels unter- 
liegen den allgemeinen Vor- 
schriften der Wundbehand- 
lung. Viele sind praktisch 
als aseptisch zu betrachten. 
Besonders solche mit glatten 
Rändern (z. B. Säbelwunden) 
können deshalb primär durch 
die Muskel-Faszien-Naht ver- 
einigt und völlig geschlossen 
werden. 

Die Muskelnaht ist 
technisch sehr einfach. Mit 
tief durchgreifenden Nähten 


werden die Muskelstümpfe A 3 i 
gefaßt, und zwar so, daß Fig. 18. Kleine Muskelhernie nach schlecht ge- 


sich ihre Schnittflächen beim nähtem Säbelhieb entstanden. Der Muskel wölbt 
Zusammenziehen gut anein- sich bei starker Kontraktion in Form eines Wulstes 
anderlegen. Darüber wird durch den Faszienschlitz. 
die Faszie und Haut genäht, | 
wenn die Verletzung frisch ist, sonst bleibt die Hautwunde vorläufig offen. Nach 
exakter Naht stellt sich die Funktion völlig wieder her. Beim Verband ist das 
Glied so: zu lagern, daß die Muskelansätze einander möglichst genähert werden. 
Sind die Muskelenden gequetscht und zerrissen, so muß man sie vor der 
Naht bis zur lebensfähigen Grenze abtragen. Bei verschmutzten, aber frischen 
Wunden macht man zweckmäßig die primäre Exzision der Wunde (Friedrich). 
Man verfährt dabei unter sorgfältigster Wahrung der Asepsis so, daß man ca. 1, cm 
vom Wundrande entfernt den letzteren mit Pinzette und Messer abträgt, und zwar 
bis zum Grunde der Wunde. Das Verfahren ermöglicht in den ersten 6 Stunden 
nach der Verletzung den völligen Verschluß der Wunde und läßt meist Heilung 
per primam intentionem erzielen. In infektionsverdächtigen Fällen kann man 
sieh auch mit Vorteil der prophylaktischen Stauung bedienen. 


Verletzungen der Sehnen. 
a) Subkutan. 
In gleicher Weise wie die Muskeln können ihre Sehnen zerreißen. 
Die Entstehungsursache ist dieselbe wie bei den Muskeln. 


Die Sehne reißt selten in ihrer Kontinuität, sondern gewöhnlich 
beim Übergange zur Muskulatur, noch häufiger an ihrer Knochenansatzstelle. 
So reißt die Quadrizepssehne fast nie in der Mitte, sondern gewöhnlich an ihrer 
Insertion an der Kniescheibe. Dabei bleiben oft Periostfetzen oder Knochenstücke 
der Kniescheibe an der Sehne hängen. An anderer Stelle erfahren die so ent- 
stehenden Abrißfrakturen eine nähere Würdigung, Auch das Lig. patellae 
reißt am leichtesten an seinem Ansatz an der Tibia, nächstdem an der Patella, 
selten in der Mitte. 

Auch die Sehnen können ihrer Widerstandsfähigkeit durch Entzündungen 
oder dauernde mechanische Reize verlustig gehen und dann leichter einreißen. 

Grobe Gewalten (Maschinenverletzungen) zerreißen oft mit dem Abriß 
sanzer Glieder auch die Muskeln, während die Sehnen auch hierbei häufig noch 
standhalten. DER 

Im Moment der Sehnenruptur empfindet der Verletzte wie bei der Muskel- 
ruptur einen plötzlichen Schmerz, er fühlt geradezu die Zerreißung oder empfindet 
sie als Schlag. 
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Diagnose und Therapie. Die Lücke zwischen den retrahierten Sehnen- 
stümpfen, am Knochen- oder Muskelansatz der Sehne, die Verlagerung des Muskel- 
bauches, Funktionsausfall der Sehne, Übergewicht der Antagonisten müssen bei 
völliger Ruptur nachweisbar sein. Oft ist die Zerreißung nur partiell. 

Besonderheiten bieten folgende Sehnen: Die Strecksehnen der Finger 
reißen meist nahe ihrer peripheren Ansatzstelle am Nagelgliede, häufig bleiben 
sie selbst heil, veranlassen aber eine Abrißfraktur der Insertionsstelle. Die Diagnose 
wird häufig verfehlt, trotzdem sie am Funktionsausfall — Verlust der Streck- 
fähigkeit und Beugekontraktur des Nagelgliedes — leicht zu stellen ist. Die Streck- 
sehnen ziehen sich nicht zurück, da sie durch seitliche Stränge fixiert sind. Ist 
eine völlige Ruptur der Fingerstrecksehnen des Endgliedes vorhanden, so näht 
man zweckmäßig sofort. Sonst kann man durch Verband in Streckstellung eine 
bindegewebige Brücke zu erzielen 
versuchen. 

Die Beugesehnen der Finger 
verhalten sich ebenso, auch sie reißen 
meist an ihrer Ansatzstelle oder mit 
derselben ab, ziehen sich aber weiter 
zurück. Vollständige Zerreißungen 
sind daran zu erkennen, daß das 
Nagelglied nicht gebeugt werden kann 
und ‘daß die retrahierte Beugesehne 

he eine Verdickung in ihrem Verlauf 

Fig. 19. Beugekontraktur nach Abriß der darstellt. PIE PR, 
Strecksehne des Endgliedes. Streckversuch. Ohne Naht ist die zurückgezo- 
gene Sehne schlecht zu befestigen, 
aber auch die Naht ist oft recht schwierig, da die Fixation am Endglied unsicher ist. — 

Die Zerreißung der Achillessehne ist ebenfalls leicht zu erkennen. 
Man soll sich nicht durch das Beispiel der subkutanen Tenotomie verleiten lassen, 
die Stümpfe sich selbst zu überlassen, da sie sich meist zu stark zurückziehen. Der 
Beugeapparat stellt sich allerdings durch eine bindegewebige Brücke wieder her, 
aber die starke Verlängerung desselben schadet der Funktion. 

Annäherung der Stümpfe durch Verband, welcher das gebeugte Knie und 
den stark plantareflektierten Fuß mit umfaßt, genügt meist. Wenn die Stümpfe 
sehr weit klaffen, so ist die Naht zu empiehlen. 


b) Offene Sehnendurchtrennung. 


Gewöhnlich erfolet die Durchschneidung der Sehnen durch 
Schnitt, Stich (Messer, Säbel, Glas, Maschinengewalt). Am häufigsten 
sind die Sehnen der Hand, seltener die des Fußes betroffen. 


Es kann sich um die Durchtrennung der Sehnen allein handeln; anderer- 
seits gibt es so:schwere anderweitige Weichteil- und Knochenverletzungen, daß 
die Sehnendurchschneidung neben ihnen kaum Bedeutung ‚hat. 

Auf die Diagnose der Sehnendurchtrennung leitet schon die ana- 
tomische Lage des Schnittes hin. Die Funktionsprüfung ergibt den Aus- 
fall bestimmter Sehnen bei erhaltenem Tastgefühl (über komplizierende 
gleichzeitige Verletzung von Nerven s. diese). 

Behandlung. Oft gebieten es die Wundverhältnisse, daß mit 
der Sehnennaht bis zur Reinigung der Wunde gewartet wird. Die 
sofortige Naht der Sehne muß in Angriif genommen 
werden, wenn die Wunde als praktisch aseptisch zu be- 
trachten ist, also bei frischer Durchschneidung und glatten Wund- 
verhältnissen. | 


Sehnennaht. 


Die Sehnennaht soll einfach sein und ohne Assistenz aus- 
geführt werden können. 


Stets sorgt die Esmarchsche Blutleere für gute Einsicht. Dann kann 
man wie am anatomischen Präparat die verletzten Sehnen aufsuchen. Auch lokale 
Anästhesie ist wünschenswert; bei Durchschneidung vieler Sehnen ziehen wir 
Narkose oder Plexusanästhesie nach Keulenkampff 'vor: 
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N Das Auffinden der Sehnen kann erschwert sein, da sie sich elastisch zu- 
rückziehen, weniger das periphere (dieses nur durch entsprechende Anspannung 
der Antagonisten) als das zentrale Ende. Um das zentrale zurückgeschlüpite Ende 
vorzudrängen, streicht man den Vorderarm nach abwärts mit festem Druck auf 
die entsprechenden Muskeln und Sehnen aus, oder man wickelt den Arm von oben 
nach unten fest ein, oder man läßt z. B. bei Durchschneidung einer Beugesehne 
Handgelenk und Finger stark strecken. Wenn man so vorgeht, so kommt oft der 
zentrale Sehnenstumpf aus seiner Lücke hervor, so daß er sofort gefaßt werden 
kann. Gelingt das nicht, so legt man einen Längsschnitt an, bis der Stumpf ge- 
funden wird. Das Auffinden des peripheren Stumpfes macht meist keine Schwierig- 
keit. Das erstgefundene Ende durchsticht man nahe am freien Rande mit im 
Querschnitt runder Nadel (kantige reißen leicht aus) und schlingt es mit einem 
Faden (Seide oder Katgut) an. Derselbe Faden wird in gleicher Weise durch den 
anderen Stumpf geführt. Dann wird der Faden angezogen, dabei die Spannung 
der Sehne durch Beugen resp. Strecken möglichst verringert. Die Querschnitte 
der Sehnen sollen exakt aufeinander gepaßt werden. In 1, cm Entfernung vom 
Schnitt kann man eine zweite Naht am besten senkrecht zur ersten durch jedes 
Sehnenende legen. Zerfetzte Sehnenenden werden abgetragen, so daß glatte 


Sehnennähte. 


Wölffler Haegler Trnka Wilms Dreyer Lange 
Fig. 20. 


Schnittflächen entstehen. Je nach den Wundverhältnissen folgt dichte oder weite 
Hautnaht oder man läßt die Hautwunde ganz offen. Sehr brauchbar und fest ist 
die oben abgebildete Wilmssche Naht, bei der an jedem Sehnenende ein Rand- 
bündel von Sehnenfäden umstochen wird. 

Der Verband muß in einer Stellung (Beugung oder Streckung) angelegt 
werden, die die Sehnennaht möglichst entspannt. Die Heilung erfolgt in 2'% bis 
3 Wochen. Dann müssen fleißige Übungen und Massage in ihr Recht treten. 

Dieses einfache Vorgehen soll jeder Arzt beherrschen. Neuer- 
dings hat man sich bemüht, das bei den einfachen Sehnennähten vor- 
kommende Gleiten der Fäden in den Sehnen dadurch zu verhüten, 
daß man an jedem Sehnenende Randbündel umstochen hat (Dreyer, 
Wilms). Diese Sehnennähte zeichnen sich durch große Belastungs- 
fähiekeit bei geringem Auseinanderweichen der Sehnenstümpfe aus. 
Wilms läßt nach seinen Sehnennähten sofort bewegen, um Verwach- 
sungen zu verhüten. Ich nähe das Sehnenende quer durch und steche 
denselben Faden in dazu senkrechter Richtung noch einmal durch. 
— Multiple Sehnendurchschneidungen erfordern schon Übung. Da 
ja die Sehnenenden immer mit derselben, oben beschriebenen Technik 
vereinigt werden, bleibt als Schwierigkeit nur das Aufsuchen und die 
Orientierung über die zusammengehörigen Stümpfe. Über den Situs 
oibt jedes Lehrbuch der Anatomie Auskunft. Bei Durchschneidung 
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vieler Sehnen schlingt man die mit Sicherheit als zusammengehörig 
erkannten Sehnenenden an je einen Faden und legt’diesen an je einem 
Schieber zur Seite. So gelangt man per exelusionem zu klarer Über- 
sicht und richtiger Vereinigung. | 

Gequetschte Sehnenenden verfallen leicht der Nekrose; Man 
muß sie entweder bis zum Gesunden abtragen oder man wartet bis 
zu guter Granulationsbildung. Im letzteren Falle müssen die Sehnen- 
enden vor der Naht quer angefrischt werden. 


Sehnenplastik. 


Sind Teile der Sehne durch die Verletzung selbst oder durch 
nachfolgende Nekrose verloren gegangen oder sind sie zu erheblich 
retrahiert, so ist die spätere Vereinigung der Stümpfe meist nur durch 
Sehnenplastik, d. h. in erster Linie durch 
Verlängerung der Sehnen möglich, wenn an- 
dere schwere Veränderungen. und Folgeerschei- 
nungen (Narben) die Wiederherstellung der 
Funktion überhaupt aussichtsvoll erscheinen 
lassen. Man verlängert die Sehne durch 
Lappenbildung nur von einem oder von bei- 
den Enden. Ist eine Verlängerung nicht 
möglich, so kann man nach Gluck beide 
Sehnenenden durch mehrfache Katgut- oder 
Seidenfäden (Sublimatseide) straff verbinden. 
Diese Fäden werden bindegewebig einge- 
kapselt. Schließlich entwickelt sich eine 
derbe sehnenartige Verbindung. — Asep- 


Fig. 21. Charakteristische 
Stellung der Finger — 
Beugung der I. Phalanx, 


Streckung der II. und III. 
— nach Durchschneidung 
der Beugesehnen sämtlicher 
Finger. Die in der Abbil- 
dung festgehaltene größt- 
mögliche Beugung in den 
Grundgelenken nebst Strek- 
kungin den anderen Finger- 
gelenken beruht auf Wir- 
kung der Mm. interossei 
und lumbricales. 


tische Verhältnisse sind Vorbedingung zum 
Einheilen solcher Fremdkörper. Neuerdings 
ersetzt man den Defekt durch freie Trans- 
plantation von weniger wichtigen Sehnen 
(Palmaris longus) oder Faszienstreifen. 
Sehnenverkürzungen werden häulig 
zu Stellungskorrekturen ausgeführt. Man 
schneidet entweder ein Stück der Sehne 
mit zwei parallelen Schrägschnitten weg 
oder faltet die Sehne. Die durch Faltung 


bedingte 2-förmige Umknickung bildet sich zurück. 


Tenotomie und Sehnenverlängerung. 
Die Tenotomie dient zur Stellungskorrektur bei Verkürzung von Sehnen, 


1. Subkutane Tenotomie (Stromeyer). 


Ein schmales spitzes Messer 


oder Dieffenbachs Tenotom stößt man zur Seite der angespannten Sehne ein 
und durchschneidet sie mit sägenden Zügen, Die kleine Hautwunde verklebt schnell, 
deshalb kann man die Tenotomie wohl als subkutan erfolgt ansehen und demgemäß 
bezeichnen. 

Früher eine beliebte Operation, wird sie jetzt nur noch an oberflächlich 
liegenden und fühlbaren Sehnen, wie der Achillessehne, den Adduktoren, dagegen 
am Sternocleidomastoideus wohl kaum mehr ausgeführt. 

2. Die offene Tenotomie bietet die Vorteile der offenen Wunde: Man 
kann sehen, was man durchschneidet und kann deshalb Nebenverletzungen 
vermeiden. Man geht so vor, daß man sich die Sehne mit kleinem Querschnitt 
freilegt, isoliert auf eine Hohlsonde lädt und auf dieser durchschneidet. 

Die Sehnenenden weichen weit auseinander, der Gewebsspalt füllt sich mit 
Blut, an dessen Stelle tritt Bindegewebe, welches die beiden Sehnenenden als zug- 
festes Material verbindet. 
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Nach der Sehnendurchschneidung erfolgt die entsprechende Stellungs- 
korrektur, welche längere Zeit im fixierenden Verband festgehalten wird. 

3. Besser als die einfache Durchschneidung verkürzter Sehnen ist die plastische 
Tenotomie nach Bayer, die heute meist an Stelle von 1. und 2. gebraucht wird: 
Die Sehne wird von zwei verschiedenen Seiten aus je bis zur Mitte quer eingeschnitten, 
‚ wobei diese seitlichen Sehnenschnitte einen je nach dem Grade der gewünschten 
Verlängerung wechselnde Diastase voneinander haben. Wird die Sehne nun an- 
gespannt, so reißen die Sehnen an den betreffenden Stellen in Form von einspringen- 
den Rechtecken auseinander. Die Verlängerung kann so beliebig ausgedehnt werden, 
ohne daß der Kontakt der Sehne verloren geht. 


Sehnentransplantationen und Sehnenpfropfung!). 


Die von Nicoladoni 1882 in die Chirurgie eingeführte, aber erst später 
in ihrem vollen Werte gewürdigte Transplantation von Sehnen tritt dann in ihr 
Recht, wenn eine oder 
mehrere Sehnen eines 
Gliedes durch Lähmung 
oder Verletzung ausge- 
fallen sind. Unter Nar- 
kose und Blutleere wird 
die Sehne eines gutiunk- 
tionierenden gesunden, 
aber funktionell unwich- 
tigeren Muskels weit frei- 
felegt, mobilisiert, durch- 
schnitten und das zen- 
trale Ende mit der Sehne 
des gelähmten Muskels 
durch seitliche An- 

heftung verilochten, 
oder die letztere wird an 
passender Stelle durch- 
trennt und eine End-zu- 
Endvereinigung der 
kraftspendenden gesun- 
den mit’der krankenSehne 
ausgeführt. Anstatt die 
kraftspendende Sehne 
ganz zu durchschneiden 
(totale Sehnenverpflan- 
zung) kann auch nur ein 
Teil derselben abgespal- 
ten und mit der Sehne 
des gelähmten Muskels 
vereinigt werden (par- 
tielle Sehnenverpflan- 
zung). Bei jeder Sehnen- 
transplantation ist zu 
beobachten, daß alle 


Stellungsanomalien, — Penner 
welche sich aus dem Aus- 
fall gewisser Muskel- Fig. 22. Luxation der Peronealsehnen. Die Sehnen 
gruppen ergeben haben, verlaufen über den Malleolus externus. Durch Bil- 
vorher durch 3—4 Monate dung eines neuen Retinakulums geheilt. 


lang zu tragende Kon- 
tentivverbände beseitigt sein müssen (Lorenz). Ist keine Stellungskorrektur 
vorausgegangen, so muß man das betreffende Gelenk durch operative Sehnen- 
verkürzung oder -verlängerung richtigstellen (tendinöse Fixation). Oit muß man 
die Sehne auf die andere Seite des Gliedes verlagern, wozu man mit langer Korn- 
zange einen subfaszialen Weg tunneliert. Die Sehnen müssen so vereinigt wer- 
den, daß eine gewisse Spannung derselben besteht. r 

Auf die Transplantation folgt ein Gipsverband mit starker Überkorrektur 


1) S. auch das Kapitel „Die Sehnenverpflanzung‘“, Bd. III, S. 180, 
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der fehlerhaften Stellung für 8 Wochen. Die kraftspendenden Muskeln übernehmen 
später die Funktion der ausgefallenen Muskeln, die Zentren müssen umlernen. 
Die Sehnentransplantation hat sich bis jetzt vor allem bei spinaler Kinderlähmung 
bewährt. 8 
Die Luxation der Sehnen ist eine recht seltene Verletzung. Meist werden die 

Sehnen der Mm. peronei betroffen. Wenn bei einer plötzlichen heftigen Kontraktion 
dieser Muskeln die Sehnen aufs äußerste gespannt werden, so können die Retinakula, 
welche die Sehnen in ihrer Rinne hinter dem äußeren Knöchel festhalten, zerreißen, 
die Sehnen können aus ihrer Rinne herausschnellen und liegen dann schräg über 
dem äußeren Knöchel. Als Entstehungsursache werden oft Umknieken des Fußes 
nach außen und starke Kontraktion der Wadenmuskulatur — also Zerrung und 
Kontraktion — angegeben. Ich habe die Luxation auch ohne nachweisbares Trauma 
habituell gesehen. Der Nachweis ergibt sich ohne weiteres bei der Untersuchung, 
die luxierten Sehnen der Peronei verlaufen schräg über den äußeren Knöchel (s. 
Fig. 22). Die Folgen bestehen zuerst in gänzlicher Unfähigkeit weiter zu gehen. 
Die Patienten mit habituellen Luxationen drücken sich die Sehnen oft selbst 
in ihre Lage zurück. Meist sind sie beim Gehen unsicher. ; ji 

Die Behandlung soll die Befestigung der Sehnen in ihrer Rinne erstreben, 
was in frischen Fällen durch Naht. des Retinakulums geschieht, in alten durch 
einen von der Fibula heruntergeklappten Knochenperiostlappen oder einen frei 
transplantierten Faszienlappen erreicht wird; durch diesen Eingriff wird ein neuer 
Tunnel für die Sehnen geschaffen. i | BT 

Schnappende Hüfte: Manche Menschen können willkürlich einen Teil 
des Maissiatschen Streifens, den Traet. eristofem., mit Geräusch über den Tro- 
chanter major schnellen lassen. Gegenüber dieser willkürlichen gibt es eine 
habituelle schnappende Hüfte, bei der das Übergleiten des genannten Streifens 
über den Trochanter infolge von krankhaften Veränderungen des Maissiatschen 
Streifens, durch Schleimbeutelaffektionen oder Muskelveränderung (Lähmung, Zer- 
reißung usw. des ganzen Glut. max. oder eines Teiles) erfolgt. Differentialdiagno- 
stisch kommt Luxatio oder Subluxatio femoris in Betracht. 

Von Sehnenscheidentumoren sind die Sarkome zu nennen, die als 
ziemlich zirkumskripte, aber auch als diffus in die Muskelinterstitien hineinwachsende 
Tumoren vorkommen. Meist scheint es sich um Riesenzellensarkome zu handeln. 


Myositis acuta purulenta. 


Im Anschluß an alle möglichen Weichteilverletzungen, vor allem an solche, 
die die Muskulatur freilegen oder zerfetzen, wie Maschinenverletzungen, Biß- und 
Schußwunden, kann die Infektion von außen in das Muskelgewebe hineingetragen 
werden (ektogene Infektion). Häufiger wird das Muskelgewebe von einem benach- 
barten Herd ausinfiziert. Meist geht dabei die Infektion von subkutanen Phleg- 
monen, Lymphangitis und Lymphadenitis acuta purulenta. Sehnenscheidenphleg- 
monen usw. oder auch vom Knochen aus, z. B. bei akuter Osteomyelitis. Meta- 
statische Infektion kommt vor, ist aber seltener. 

Neben den gemeinen Eitererregern (Staphylo- und Streptokokken) kommen 
auch gonorrhoische, Baet. coli- und Typhusmetastasen vor. 

Meist ist es weniger die kontraktile Muskelsubstanz, als das interstitielle 
Bindegewebe, in welchem sich die Eiterung abspielt, die kontraktile Substanz 
nimmt meist erst sekundär teil. 

Symptome. Der infizierte Muskel schwillt entzündlich an, seine groben 
Konturen verwischen sich, er wird sehr schmerzhaft, verkürzt sich und führt da- 
durch eine entzündliche Kontraktion herbei. Unter Fieber und gesteigerten ent- 
zündlichen Erscheinungen kommt es zur Abszeßbildung. Mehr oder weniger große 
Teile oder der ganze Muskel gehen durch. Eiterung zugrunde. Wenn die Eiterung 
frühzeitig zum Stillstand kommt, entsteht ein isolierter Muskelabszeb. 

Diagnose. Muskelentzündung und Eiterung bieten keine diagnostischen 
Schwierigkeiten, da die Entzündung auf den Muskel beschränkt ist und seiner 
Ausdehnung entspricht; die Nähe anderer Infektionsherde oder eine entsprechende 
offene Verletzung muß schon die Vermutung einer Myositis nahelegen und nur 
metastatische Myositiden könnten anfangs diagnostische Schwierigkeiten machen. 

Behandlung. Frühzeitig diagnostizierte Myositiden können mit Hyperämie 
behandelt werden, Abszesse werden gespalten. ROERE, 

Der Ausgang ist oft betrübend. Meist fehlen dem Verlust des Muskels starke 
Narbenbildungen mit Kontrakturstellung. Nach kleinen umschriebenen Abszessen 
leidet die Funktion weniger, doch hemmen Narben naturgemäß die Kontraktilität 
des Muskels stets. gr; 
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Die Tuberkulose der Muskeln. 


tritt — wenigstens im Bereich der Extremitäten — meist sekundär im Anschluß 
an Knochen- und Gelenktuberkulose auf. Tuberkelknötchen, Granulationsbildung, 
Verkäsung und Abszeßbildung bezeichnen auch hier die Entwicklungsstadien der 
Tuberkulose. Die Besonderheit der sekundären Muskeltuberkulose besteht darin, 
daß die Muskeln von den kalten Abszessen mechanisch auseinandergedrängt werden, 
daß sie aber auch selbst, vor allem aber das interstitielle Bindegewebe — chronisch 
entzündlich erkranken, verkäsen und einschmelzen können. An tuberkulös er- 
krankten Gliedern mit oder ohne. Beteiligung der Muskulatur greift bald eine 
erhebliche Muskelatrophie Platz. 


Die Muskeltuberkulose kann aber auch primär auf metastatischem Wege 
auftreten und tritt dann als einzelner beweglicher Muskelknoten (Solitärknoten) 
in die Erscheinung. Die Tuberkulose kann sich von hier ausbreiten, den Muskel 
weithin infiltrieren und zu fungösen oder käsigen Herden und Abszessen ver- 


schiedener Größe führen. 


Fig. 23. Myositis ossificans circumscripta. Nach Luxatio cubiti entstanden. 


Subjektive Erscheinungen fehlen, bis größere Zerstörungen der Muskeln 
eintreten, unter denen auch die Funktion leidet. 

Differentialdiagnostisch kommt das Mucke Sun neben dem Solitär- 
knoten in Betracht: anderweitige Zeichen der Tuberkulose oder Lues geben die 
"Entscheidung. Auch Infiltrate nach Blutergüssen, partiellen Rupturen und Muskel- 
tumoren sind zu berücksichtigen. Die Differentialdiagnose ist oft schwer. 

Behandlung. Handelt es sich um primäre Muskeltuberkulosen und kann 
man erwarten, den ganzen Krankheitsbezirk in toto zu exstirpieren, so ist dieser 
Weg zu bevorzugen. Ausgebreitete diffuse Infiltratiomund multiple Abszesse eignen 
sich mehr für die konservative Behandlung. Die konservativen Verfahren sind: Stau- 
ung und Saugbehandlung neben ausgiebiger breiter Spaltung der Abszesse ohne 
Schaben der Abszeßwandungen und Fisteln, oder Punktion der Abszesse mit nach- 
folgender Injektion von 10% J odoformelyzerin, Einreiben mit 10—20%iger Pyro- 
gallussalbe, wozu in neuester Zeit Sonnenbäder, Quarzlampe und Röntgenbestrah- 
lung getreten sind. In jedem Falle sollte, wie bei der rationellen Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose überhaupt, auf allgemeine Hebung des körperlichen Zu- 
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standes durch Seebäder, Wohnungshygiene, Luft- und Sonnenbäder, Schmierseifen- 
behandlung usw. mehr Wert gelegt werden, als bisher geschah. 


Muskelsyphilis. 


Dem sekundären Stadium gehört die etwa 1 Jahr nach der Infektion 
auftretende Muskelkontraktur an, welche hauptsächlich die Oberarmmusku- 
latur betrifft. Der Ellbogen beugt sich bis zum spitzen Winkel und ist in seiner 
Stellung fixiert (myogene_Ankylose). Bizeps und Trizeps sind fest, aber nicht so 

ER resistent wie ein kontrahierter 
Muskel. 

Im tertiären Stadium 
tritt die Muskelsyphilis 2 als 
Gumma, b) als diffuse yo- 
sitis auf. 

a) Die Gummiknoten 
entwickeln sich sehr spät. Bein- 
muskeln, Stern«cleidomastoideus 
sind Bevorzugt, aber auch Wade 
und Zunge sind nicht selten be- 
troffen. Gummiknoten im Muskel 
sind anfangs derbe, später oft 
weiche Knoten von Haselnußgröße 
bis zu bedeutender Größe, die 
nicht schmerzen und ganz sym- 
ptomlos entstanden sind. Im 
weiteren Verlaufe verfällt meist 
der Gummiknoten der —Nekrose; 
Verkäsung mit Einkapselung oder 
Abszedierung treten am häufigsten 
ein. Die Diagnose ist oft schwierig 
und nur ex juvantibus oder durch, 
die Wassermannsche Reaktion 
ermöglicht. 

b) Die diffuse Myositis 
geht mit einer diffusen Infiltra- 
tion des Muskelbindegewebes ein- 
her, wird also am besten als 
interstitielle fibröse Myositis be- 
zeichnet. Sie befällt an den Ex- 
tremitäten mit Vorliebe Waden- 
und Oberarmmuskulatur. Schmer- 
zen treten bei Druck und Be- 
wegung auf und verschwinden in 
der Ruhe. 

Therapie. Antisyphili- 
tische Behandlung. 


Fig. 24. Myositis ossificans progressiva. Weit- 
gehende Verknöcherung der Rückenmuskulatur 
(s. Röntgenbild). 


Myositis ossificans eircumseripta. 


Auf traumatische Insulte der Muskulatur, wie Quetschung (Hämatome), 
und zwar einmalige wie wiederholte, kann Wucherung des Muskelbindegewebes, und 
zwar des intermuskulären Bindegewebes und auch des Perimysium internum mit 
folgender Ossifikation eintreten und zu Muskelverknöcherung führen _(Myositis 
ossificans traumatica). Als typische Formen zirkumskripter Verknöcherung sind 
die Reitknochen in den Adduktoren, die Exerzierknochen im Deltoides, die Turner- 
knochen im Bizeps bekannt. Nach Luxatio cubiti und Fraktur des Processus coro- 
noides sind schwere Formen von Myositis ossificans im M. brach. int. beobachtet. 

Die histologischen Verhältnisse entsprechen denen der Myositis ossificans 
progressiva. Die Erklärung der Knochenneubildung ist strittig. 

Die Symptome bestehen darin, daß mitten in dem geschädigten Muskel oder 
auch dem Knochen anlagernd derbe Knochenspangen palpatorisch und röntgo- 
graphisch nachgewiesen werden, die gewöhnlich wenig Beschwerden machen, aber 
die Bewegungen mechanisch behindern können. 

Zur Behandlung sei Heißluftstrom inehr als Massage empfohlen. Mit der 
Exstirpation muß man vorsichtig sein, da zu frühzeitigen Eingriffen Rezidive 
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zu folgen pflegen. Dagegen können ältere Verknöcherungen der Muskeln, die Funk- 
tionsstörungen machen, mit Vorteil exstirpiert werden, aber die Neigung zur Ossi- 
fikation muß längst verschwunden sein! Mir sind allerdings einige Fälle bekannt, 
die bei nicht unbeträchtlicher Knochenneubildung im M. brach. int. volle Funktion 
aufwiesen, trotzdem sie nur konservativ behandelt waren. 


Myositis ossificans progressiva. 


Ätiologisch hält man eine angeborene Disposition für wahrscheinlich. 
Häufig daneben beobachtete Leiden angeborenen Ursprungs (Mikrodactylie) scheinen 
das zu unterstützen. Vererbung kommt nicht vor. Norddeutschland und England 
liefern die meisten Fälle. Männer werden häufiger betroffen als Frauen. _ 

Histologisch 
ist in frischen Sta- 
dien von Lexer 
und Stempel iest- 
gestellt, daß ein 
zellreiches Keim- 
gewebe im inter- 
muskulären Binde- 
gewebe infiltrie- 
rend wuchert, die 
Muskelbündel zum 
Schwund bringt 
und sich in festes 
Bindegewebe oder 
nach periostalem 
und endochondra- 

lem Typus in 
Knochengewebe 
verwandelt. 

Verlauf. Meist 
setzt das furcht- 
bare Leiden schon 
in frühester Ju- 
gend, oft schon 
bald nach der Ge- 
burt, selten in spä- 
teren Jahren ein. 

Die Verknöche- 
rung beginnt in 
den Rücken- und 

er 
und geht schub- 
weise in fieber- 
haften Attacken 
und unter An- 
schwellung und an- 
fänglicherSchmerz- 
haftigkeit vor- 
wärts. Daran schließt sich dann die definitive Verknöcherung an. Nach 
Rücken und Nackenmuskeln werden Rumpf-, Kau- und Extremitätenmuskeln er- 
griffen. Die vom Darmifaserblatt abstammende Muskulatur bleibt frei: Zunge, 
Kehlkopf, Herz, Zwerchfell, Sphinkteren. Per : 
Die sprungweise fortschreitende Verknöcherung eines großen 
Teiles der Muskulatur führt großartige Funktionsstörungen und 
Stellungsveränderungen mit sich und verwandelt den mobilen Men- 
schen in einen bedauernswerten Knochenmenschen, den man mit Recht 
„versteinerten Menschen‘ genannt hat. Der Kopf sitzt nach vorn geneigt 
steif auf dem unbeweglichen Halse, der starre Rücken ist gebückt, die Extremi- 
täten werden steif usw. Lungenkomplikationen (Schluckpneumonie, Atemnot) 
und Marasmus führen schließlich den Tod herbei. 
Diagnostische Schwierigkeiten bestehen höchstens im Beginn. Das fertige 
Krankheitsbild ist unverkennbar. 
Die ausgebildete Myositis ossificans progressiva ist aussichtslos. Prophy- 
laktisch müssen Traumen verhütet. werden. 


RN 


Fig. 25. Myositis ossificans progressiva. Im Röntgenbilde 
sind die starken Knochenspangen der Rückenmuskulatur 
| sichtbar. 
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Ganglien. 


Ganglien, im Volksmund Überbeine genannt, sind recht häufig 
vorkommende cystische Gebilde in der Nähe von Gelenken (Ganglion 
articulare) oder Sehnenscheiden (Ganglion tendinosum). Ihre Wand 
besteht aus Bindegewebe und ihr Inhalt ist eine gallertige kolloide 
Masse. 


Früher sah man sie als Ausstülpungen der Gelenkkapsel oder der Sehnen- 
scheide an; nach neueren Untersuchungen handelt es sich um Cysten, welche sich 
innerhalb der Gelenkkapsel selbst bilden (Riedel) und durch kolloide 
oder gallertige Entartung der Kapsel und des paraartikulären oder paratendinösen 
Gewebes zu erklären sind. Man bezeichnet sie deshalb am besten als kolloidale 
Cysten. Die Ganglien sollen vielfach traumatisch entstehen. 


Meist finden sie sich bei jungen Mädchen in der Pubertätszeit als 
Ganglien des Handgelenkes. Ihre Entwicklung geschieht meist lang- 
sam und unmerklich, oft machen sie aber auch erhebliche Beschwerden, 


Fig. 26. Ganglion. 


welche an Neuralgien erinnern. Ganz kleine Ganglien, etwa von Erbsen- 
größe, scheinen häufiger zu Schmerzen zu führen, als die haselnuß- 
sroßen, welche man meist auf dem Rücken des Handgelenkes zu 
sehen bekommt und die nur durch ihre Größe Bewegungsbeschwerden 
machen. | 

Man erkennt die Ganglien meist leicht an ihrer kugeligen Ge- 
stalt, ihrer Lage in der Nähe von Gelenken oder Sehnenscheiden, 
ihrer freien Lage unter der Haut. Durch die pralle Füllung mit galler- 
tigem Inhalt fühlt sich das kugelige Ganglion sehr derb, oft geradezu 
knochenhart an. Man kann mit den dicht nebeneinander gesetzten 
Zeigefingerkuppen meist deutliche Fluktuation fühlen. 

Die Ganglien des Handgelenkes sitzen meist zwischen den Strecksehnen 
des Handgelenkes und den Sehnen des Ext. carpi rad. longus und brevis. Am 
Fuße kommen sie selten vor; sie haben da gewöhnlich ihren Sitz auf der Außen- 
seite des Fußrückens in der Gegend des Chopartschen Gelenkes. Die in der Knie- 
gelenksgegend vorkommenden Ganglien werden oft mit den weit häufigeren 
Kniekehleneysten verwechselt. 


Die Sehnenscheidenganglien haben meist ihren Sitz an den_Beuge- 
sehnenscheiden der Fingerbeuger, und zwar etwa in der Höhe der Mittelhand- 


Bu 


knochenfingergelenke. Durch Druck auf die Nerven können sie sehr erhebliche, 
geradezu neuralgische Beschwerden machen. 
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Die Behandlung der Ganglien. 


Aus alter Zeit stammt ein auch jetzt noch vielfach geübtes Verfahren; man 
versucht das Ganglion durch Druck mit dem Daumen oder durch kräftigen Schlag 
mit einem Holzhammer zum Platzen zu bringen. Man kann rechnen, daß nach 
dreimaligem Zerklopfen noch etwa die Hälfte der Ganglien wiederkehrt. Früher 
band man in Laienkreisen auch einen Taler auf das Ganglion und suchte durch 
den permanenten Druck eine Druckusur der Wandung zu erzielen. 

Sicherer ist die Freilegung und Exstirpation der Cyste. Da hierbei stets 
die Gelenkhöhle oder die Sehnenscheide eröffnet wird, so ist strenge Asepsis Vor- 
bedingung. Die Operation wird stets unter Esmarchscher Blutleere vorgenommen, 
da nur so die anatomischen Verhältnisse klar zutage treten. Sehr zweckmäßig 
wendet man lokale Anästhesie an. Bei dem Hautschnitt wird häufig der Fehler 
gemacht, daß die Haut über dem Ganglion der Längsachse des Gliedes parallel 
gespalten wird; dadurch bilden sich später breite unschöne Narben. Der Schnitt 
soll vielmehr nach Kochers Vorschriften in die Faserrichtung der Haut, also quer 
über das Handgelenkes-und parallel zu der Spaltrichtung derHaut” 
geführt werden. Die Exstirpation besteht einfach in der Ausschälung der kuge- 
ligen Cyste aus ihrem Lager und der Freilegung des Stieles, der gut isoliert und 
gründlich abgetragen wird. Die dabei entstehende Öffnung in der Gelenkkapsel 
wird mit einigen feinen Nähten geschlossen. Bei der Operation läßt sich leicht 
erkennen, daß es sich in der Tat um eine innerhalb der Gelenkkapsel selbst 
entwickelte Cyste handelt. Eine feine mürbe Membran scheidet meist Cyste und 


Gelenk, und während das letztere fadenziehende Synovia enthält, findet sich in 
der Oyste gallertiger Inhalt. 


Sehleimbeutelerkrankungen. 


Hygrome der Schleimbeutel. 


Nach einmaligen Traumen, öfter aber nach fortgesetzten mecha- 
“nischen Reizen, kommt es in Schleimbeuteln zu einem chronischen 
Entzündungszustand, den man Hygrom nennt. Dieses ist durch Ab- 
scheidung einer schleimig-serösen Flüssigkeit und Wandverdickung 
charakterisiert. | | 


Die Wandung des mit seröser Flüssigkeit gefüllten Sackes ist meist nicht 
elatt, sondern durch vorspringende Balken und Leisten in Fächer und Taschen 
abgeteilt und mit warzigen Erhebungen, Zotten und Strängen besetzt. Da man 
solche Veränderungen nicht nur bei älteren, sondern auch in ganz frischen Fällen 
von Hygrom findet, so hat man zur Erklärung dieses Befundes, der sich nicht mit 
einem einmaligen, kurz vorhergegangenen Trauma reimt, einen ähnlichen Verflüssi- 
gungsprozeß wie für die Ganglien (s. diese) angenommen und sie als durch kolloidale 
Entartung entstanden erklärt. 

Oft entstehen Hygrome aus Blutergüssen in die Schleimbeutel, und zwar 
erfolgt der Übergang unmerklich. “Aus der entzündlich verdiekten Wand erfolgt 
selbst bei geringen Traumen leicht eine Blutung in das Hygrom. Das Blut schlägt 
sich an der Wandung nieder, organisiert sich durch Zell- und Gefäßwucherung, 
was zur Verdiekung der Wand beiträgt. 

Die Hygrome sind klinisch leicht zu erkennen, wenn sie aus oberflächlich 
liegenden Schleimbeuteln entstanden sind, schwieriger, wenn sie steif liegen. 

Differentialdiagnostisch kommen andere Schleimbeutelaffektionen, Ganglien, 
kalte Abszesse und Tumoren in Betracht. 3” 


Die klinisch wichtigsten Hygrome sipda 442,..21 

1. das Hygroma praepatellare, Bursitis chron. prae- 
patellaris, auch Hausmädchenknie (housemaids knee) genannt, stellt 
sich häufig bei Personen ein, die durch ihren Beruf gezwungen werden, 
viel auf ihren Knien herumzurutschen (Hausmädchen, Maurer, Kanal- 
und Parkettarbeiter). Meist bildet sich die cystische Geschwulst 
ganz allmählich heraus, ohne besondere Beschwerden zu machen, 


54 Klapp, 


nur das Knie ist empfindlich. Schmerzen treten nicht selten erst nach 
einem Insult auf, der von einer Blutung in die Cyste gefolgt ist. 
Die eystische Geschwulst liegt wie ein kugeliger Aufsatz direkt der 
Patella auf, ihre Rückwand ist der Patella adhärent. Die Haut wird 
von der rundlichen oder ovalen Cyste, die bis Gänseeigröße erreichen 
kann, kugelig emporgehoben. Neben der meist befallenen Bursa prae- 
patellaris subfascialis kommt das Hygrom auch in der B. praepatella- 
ris subeutanea, der B. infrapatellaris tuberositatis tibiae vor. Doch 
ist die Bursitis chron. praepatellaris am häuligsten. 

Die typische Lage 
zwischen Haut und Pa- 
tella, die kugelige Form 
der Cyste, die Fluktua- 
tion bei meist geringen 
Beschwerden sichern die 
Diagnose. Therapie s. 
unten. 


2. An Hygroma 
olecrani (Bursitis chron. 
olecrani) leiden häufig 
Bergleute, Kanal- und 
Lederarbeiter. Die eysti- 
sche Anschwellung der 
Bursa olecrani liegt wie 
ein kugeliger Aufsatz auf 
dem Olekranon. Die Dia- 
snose ist leicht zu stellen. 


3. Von den Hygromen 
der übrigen Schleimbeutel sind 
noch zu nennen: die der Bursa 
subdeltoidea, subpectoralis, 
trochanterica, subiliaca und 
acromialis. 

Das Hygroma acro- 
miale findet sich bei Last- 
trägern und liegt auf dem 
Akromion. 


H. subdeltoideum 
kommt meist nach Traumen, 
und zwar direkten wie indi- 
rekten vor. Die Bursa subdelt. 
liegt unter dem Muse. deltoides, 

? wie der Name schon sagt. Sie 

: : Br wird häufig mit chronischen 

Fig. 27. Schleimbeutel der Kniegegend nach Toldt. Schultergelenkaffektionen ver- 
wechselt. 


H. subiliacum sitzt unter dem M. iliopsoas, da, wo der letztere über den 
Beckenkamm nach außen geht. Die cystische Geschwulst kann durch den über 
ihr liegenden Muskel in zwei Hälften geteilt werden. Die Diagnose ist oft schwer, 
Fluktuation nach der Oberfläche, Verschieblichkeit unter der Haut und auf der 
Unterlage sprechen für Hygrom. Bei größeren Hygromen sind die durch Druck 
auf den N. cruralis entstehenden ausstrahlenden Schmerzen auffallend. Bei akuteren 
Formen der Entzündung stellt sich das Hüftgelenk in Flexion. 

Hygroma trochantericum superficiale et profundum. Bei dem 
Hygrom der Bursa trochanterica liegt die Cvste nahe unter der Haut und rückt 
bei Bewegungen des Beines nicht von seiner Stelle, bei dem Hygrom der Bursa 
trochant. prof. rückt die Geschwulst nach hinten. 
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Therapie der Hyzrome. 


Frischere Hygrome können mit Mitteln, welche die Resorption 
anregen, behandelt werden: Ruhe, Pinselung mit Tinetura Jodi, feuchte . 


Umschläge, Alko- 
holumschläge, 
heiße _ Luftbäder 
sindam gebräuch- 
liehsten. Oftwirkt 
auch, besonders 
bei frischen Blut- 
ergüssen, Punk- 
tion mit nachfol- 
gender Kompres- 
sion des Gliedes 

sünstig. 

Alle chro- 
nischen _Hygrome 
werden am besten 
exstirpiert, was 


-. Fig. 28. Kongenitale Klumpfüße mit Hygrombildung. 


ünter örtlicher Schmerzbetäubung geschieht. Letztere erleichtert die 
Exstirpation durch Aufquellung der Grenzschichten. Bei dem Hygroma 


olecrani und prae- 

patellare werden 
Querschnitte an- 
gelegt. 


Tendovaginitis 
crepitans, Ten- 
dinitis crepitans. 
Metadesmitis crepi- 
tans (Küttner). 


Reibende 
Sehnenscheiden- 
entzündung. 


Im Anschluß an 
ungewohnte Überan- 
strengungen gewisser 
Muskelgruppen, wie 
z. B. nach häufiger 
Wiederholung einer 
und derselben Bewe- 
gung, wie Wäsche- 
wringen, Bügeln, An- 
streichen, Schrauben- 
drehen, Trommeln, 
Klavierspielen usw., 
weiter aber auch im 
Anschluß an ein ein- 

maliges Trauma 
kommt es zu periten- 
dinöser Blutung oder 
einer entzündlichen 


Fig. 29. Tub. Hygrom der rechten Schultergegend (Bursa 
subpectoralis). Baseler Klinik. 


Ablagerung von Fibrin auf der ‚Innenseite besonders solcher Sehnenscheiden 
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welehe Sehnen über Knochen zu leiten haben. Langer Abduktor und kurzer 
Flexor des Daumens. M. tibialis anticus, lange Zehenstrecker, Strecksehnen der 
Finger über dem Handgelenk bzw. Metakarpalknochen, Achillessehne, Peronei 
werden von der Tendovagintis resp. Tendinitis crep. am häufigsten befallen. 
Die Aufzählung ist der Häufigkeit nach erfolgt (v. Frisch). 

Nach Küttner gibt es zahlreiche Fälle, in denen der entzündliche Prozeß 
sich nicht in den Sehnenscheiden, sondern zwischen der Fascia propria der ge- 
schädigten Muskeln und Sehnen einerseits und der Hauptfaszie der Extremitäten 
andererseits abspielt (Metadesmitis crepitans). Man bezeichnet das Leiden dann 
am besten als Faszienreiben. — In seltenen Fällen ist die Tendovaginitis crep. 
rheumatischen Ursprungs. Die mikroskopische Untersuchung ergibt nach v. Frisch 
im Anfangsstadium eine seröse Durchtränkung und starke Blutüberfüllung des 
peritendinösen Gewebes,’ später Gefäßneubildung neben Rundzellenanhäufung. Die 
Sehne, insbesondere ihre Oberfläche erweist sich als unverändert. 


Symptome. - * 


Die Patienten klagen über Schmerzen entlang: den überanstrengten 
Muskeln :und Sehnen bei Bewegungen und Druck. 


In frischen Fällen ist längs der Sehne eine flache Schwellung 
nachweisbar, die leicht gerötet, heiß und bei Druck von wechselnder 
| Empfindlichkeit ist. Mit der 
aufgelegten Hand fühlt man 
über den Sehnenscheiden, sehr 
oft aber auch, worauf Küttner 
aufmerksam machte, proxi- 
mal: yon den Sehuen- 
scheiden oder über den un- 
bekleideten Sehnen, z. B. der 
Achillessehne, ein trockenes 
Reiben und Knarren, wenn 

entsprechende Bewegungen 

ausgeführt werden. Das trok- 
kene Reibegeräusch rührt da- 
von her, daß die ‚Sehne in 
ihrer fibrinbelegten Scheide 
hin und her zieht oder daß 
die fibrinbelegten Fasciae pro- 
priae der Muskeln und Sehnen 
segen die Hauptiaszie ver- 
schoben werden. | 

Die Erscheinungen einer 
reibenden Sehnenscheidenent- 
zündung sind so klar, dab 

differentialdiagnostisch 

Schwierigkeiten nicht ent- 

stehen können. Schmerz, 

Schwellung und Reiben bei Be- 

wegungen sind die Symptome. 

Fig. 30. Die Tendinitis erepitans 

Hygrom der Bursa des M. semitendinosus. der Achillessehne wird häufig 

| | falsch gedeutet. Sie entsteht 

hier und da nach anstrengenden Rand- oder Bergtouren. Das Reiben 
ist am deutlichsten am Übergang vom Muskel zur Sehne. 
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Therapie. 


Das Leiden entsteht im Anschluß an übermäßig lange und an- 
strengende Wiederholung derselben Bewegung. Deshalb besteht die 
gebräuchliche und altbewährte Behandlung des akuten Stadiums in 
Ruhigstellung auf einer Schiene, worauf die Schmerzen rasch zurück- 
gehen. Öfter bleibt das Reiben noch länger bestehen, was darauf 
‚hinweist, daß die Fibrinbeläge noch nicht verschwunden sind. Zur 
Anresung der Resorption der Entzündungsreste gebrauchte Bier mit 
gutem Erfolg die Behandlung im Heißluftkasten. Auch die Anwendung 
der Stauungshyperämie 20—22 Stunden pro die wirkt günstig. 

Die Heilungsdauer beträgt durchschnittlich 1—2 Wochen. 


Die akute eiterige Entzündung der Schleimbeutel !). 


Sehleimbeutel und Sehnenscheiden können einmal durch pene- 
trierende Wunden, weiter aber auch durch direktes Übergreifen 
einer Infektion aus benachbarten Geweben (Erysipel, Furunkel, Ge- 
schwüre, Abszesse, Panaritien, Phlegmonen, komplizierte Frakturen) in- 
fiziert werden; Knochen- und Gelenkentzündungen führen vor allem bei 
denjenigen Schleimbeuteln zur Vereiterung, welche mit dem Gelenk kom- 
munizieren. Schließlich kann die Infektion metastatisch, auf dem 
Blut- oder Lymphwege, stattfinden. Als Infektionserreger werden 
meist Staphylo-, Strepto- oder Gonokokken, selten Bacterium coli 
oder Pneumokokken festgestellt. | 

Die infektiöse Entzündung und Eiterung beschränkt sich ent- 
weder auf den Bereich der Schleimbeutel und Sehnenscheiden oder 
greift in Form einer schweren progredienten Phlegmone nach eiterigem 
Zerfall der Wandungen auf das subkutane und intermuskuläre Ge- 
webe, auch auf Periost und Knochen, über. | 


1. Bursitis_aeuta-purulenta. Die akute eiterige Schleimbeutel- 
entzündung. 

Das klinische Bild der Bursitis acuta purulenta ist das einer 
subkutanen, anatomisch auf die Gegend des Schleimbeutels lokali- 
sierten Entzündung resp. Eiterung. Der Schleimbeutel ist durch den 
entzündlichen Erguß oder Eiter aufgetrieben und bietet somit das Ge- 
fühl der Fluktuation dar; ferner ist die nächste Nachbarschaft ent- 
zündlich verändert: sie ist spontan und auf Druck empfindlich, die 
Haut in der Umgebung ist heiß, gerötet und geschwollen. Falls keine 
Kunsthilfe eingreift, kann der Eiter nach außen durchbrechen und 
sich entleeren, aber es bleibt dann meist eine schleimigen :Eiter ab- 
sondernde Fistel zurück. In anderen Fällen können nach dem Durch- 
bruch in die Umgebung schwere progrediente Phlegmonen entstehen. 

Solange die Eiterung auf den Schleimbeutel lokalisiert bleibt, 
entstehen kaum diagnostische Schwierigkeiten, was die Erkennung des 
erkrankten Organes angeht, wohl aber solche des Charakters der In- 
fektion. Bei subkutanen, sehr lebhaften Entzündungserscheinungen, 
starken Schmerzen, starkem Odem muß stets auch an Gonorrhoe ge- 
dacht werden. Schwerer zu erkennen — wenigstens bezüglich ihres 
Ursprunges von einer eiterigen Schleimbeutelentzündung — sind die 


1) Die eiterige Sehnenscheidenentzündung ist beim Panaritium abgehandelt. 
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Fälle, in denen die Eiterung die Wand durchbricht und zu einer sub- 
kutanen Phlegmone führt. 


Was die einzelnen Scheimbeutel angeht, so spielen, wie bei der chroni- 
schen Schleimbeutelentzündung so auch bei der akuten, die wichtigste. Rolle 
die Bursitis praepatellaris, B. olecrani und die Entzündung des großen 
karpalen Schleimbeutels. Hinter diesen stehen die übrigen: Bursitis acro- 
mialis, subdeltoidea, subiliaca und trochanterica an Zahl und Bedeutung zurück. 
Die anatomische Lage der wichtigsten Schleimbeutel ist bei den Hygromen be- 
sprochen und dort nachzusehen. 

Das Bild der einzelnen Schleimbeutelentzündungen kann man sich leicht 
konstruieren, wenn man ihre anatomische Lage und die meist auf diese beschränkten 
akuten Entzündungserschei- 
nungen berücksichtigt. 


Der karpale Hohl- 
handschleimbeutel wird 
am häufigsten sekundär 
durch Panarxitien der Sehnen- 
scheide des kleinen Fingers 
und des Daumens, seltener 
primär durch Stichverletz- 
ungen infiziert (s. Panaritium 
tendinosum). Greift der eite- 
rige Prozeß durch Ein- 
schmelzung der Wandungen 
des Schleimbeutels auf die 
Nachbarschaft über, so 
kommt es zu Phlegmone des 
Unterarmes, die sich in den 

-Müskelzwischenräumen 
schnell auszubreiten pflegt 
(s. Phlegmone) und eine sehr 
ernste Erkrankung darstellt. 


Therapie. 


Die akute Schleim- 
beuteleiterung muß mög- 
lichst frühzeitig breit ge- 
spalten werden. Dann 
schießt man zweck- 
mäßig die Saugbehand- 
lung (ca. %, Stunde) oder 
Stauungsbehandlung an 
(Dauerstauung mit zwei 
Stunden Pause, s. auch 

U die Einleitung zum Ka- 
Fig. 31. Schleimbeutel auf dem Handrücken (Toldt). pitel Entzündungen). 


_ Gonorrhoische Entzündung der Schleimbeutel und 
Sehnenscheiden. 


Neben den bekannten Metastasen des Gonokokkus in Gelenken und im 
Endokard können auch Schleimbeutel und Sehnenscheiden genorrhoisch infiziert 
werden. Hochakute Schleimbeutelentzündungen mit plötzlichem Beginn, hoher 
Schmerzhaftigkeit und starkem Ödem, die keine Eingangspforte für eine et- 
waige Infektion erkennen lassen, müssen stets den Verdacht auf Gonorrhoe nahe- 
legen. Schon die Anamnese der gonorrhoischen Entzündung von Schleim- 
beuteln und Sehnenscheiden ebenso wie von Gelenken bietet oft deutliche Anhalts- 
punkte. Während die Tuberkulose sich ganz allmählich einschleicht, überfällt die 
gonorrhoische Metastase, die auf dem Blutwege verschleppt wird, die betreffen- 


Schleimbeutelerkrankungen. 59 


den Gewebe ganz plötzlich wie ein Dieb in der Nacht. In wenigen Tagen flackert 
ein Entzündungsprozeß auf, der schnell zu starkem Ödem, starker, ja oft un- 
erträglicher Schmerzhaftigkeit führt. Dabei fehlt eine Eingangspforte für ge- 


meine Eitererreger. Es könnte also differentialdiagnostisch nur eine hämatogene 
Infektion mit letzteren in Frage kommen. 


Die am häufigsten vorkommenden gonorrhoischen Schleim- 
beutelentzündungen sind 


1 Die 7 Schillodeme 
(Hackenschmerz). _ 

Der dabei befallene Schleimbeutel liegt zwischen Achillessehne 
und Fersenbein (Bursa_subachillea)\ oder Bursa tendinis calcanei 
(Achilles). Der Schleimbeutel enthält meist serösen oder trüb-serösen 
Ereuß, in welehem Gonokokken gefunden werden. Im Vordergrunde 
steht der Schmerz an der Ansatzstelle der Achillessehne, letztere er- 


scheint durch die lebhafte Sehleimbeutelentzündung verbreitert. 


Fig. 33. Tuberkulöses 
Schleimbeutelhygrom. 


2. Von anderen 
Schleimbeuteln 
werden am häufigsten 
diejenigen auf der 
Beuge- oder Streck- 
seite der Hand gonor- 
rhoisch infiziert. Vor 
allem wird der große 
volare Sehnenschei- 
densack gern befallen, 
derselbe Schleimbeutel, der so häufig an der Tuberkulose erkrankt 
und dann das typische Bild des Zwerehsackhygroms zeigt, und der 
auch im Gefolge des Panaritium tendinosum des Daumens und des 


Fig. 32. Schleimbeutel am Fuß. 
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kleinen Fingers so häufig infiziert wird. Neben diesen Metastasen 
kommen zugleich solche in Gelenken vor (s. diese). Die gonorrho- 
ische Sehnenscheidenentzündung verläuft akut oder subakut, 
je nach der Virulenz der Erreger. Schwere Zerstörungen, wie Ne- 
krosen der Sehnen, kommen nicht vor, wohl aber ist Versteifung 
der benachbarten Gelenke und Behinderung in der Gleitfähigkeit 
der von dem entzündeten Schleimbeutel umgebenen oder ihm anliegen- 
den Sehnen nicht selten die Folge. Bei der Bursitis subachillea beob- 
achtet man längerdauernde Gehstörungen. Die dorsalen und volaren 
Schleimbeutel der Handgelenksgegend nehmen an der gonorrhoischen 
Entzündung des Handgelenkes häufig teil. Charakteristisch ist immer 
die riesige Schmerzhaftigkeit, die den Schlaf raubt und jede Bewe- 
cung verbietet, das plötzliche Auftreten in nur einem Gelenk oder 
nur einem Schleimbeutel und das starke Ödem. Die Untersuchung 
der Harnröhre bringt die Entscheidung. 


Behandlung. 


Zunächst muß die Gonorrhoe der Harnröhre zweckmäßig behandelt werden, 
zugleich aber auch die gonorrhoische Metastase. Mit den noch so häufig angewandten 
inneren Mitteln, wie z. B. Aspirin, soll keine Zeit verloren werden. Mit Arthigon 
werden allerdings oft gute Resultate erzielt. 


Die Gonorrhoe der Schleimbeutel und Sehnenscheiden behandelte 
man früher meist mit Feststellung des Gliedes auf einer Schiene, Eis 
oder Hochlagerung, später mit. Massage. Die gonorrhoischen metasta- 
tischen Entzündungen lassen sich mit besonderem: Vorteil durch die 
Biersche Stauungshyperämie behandeln, und zwar stellen die damit 
erzielten Erfolge die früheren Resultate weit in den Schatten. Die 
Stauung wird nach den von Bier gegebenen Vorschriften angelegt. 
Es kommt hier, wo es sich um akute Entzündung handelt, die Dauer- 
stauung (22 Stunden, 2 Stunden Hochlaserung) zur Anwendung. 
Die Schmerzhaftigkeit bildet sich bei richtig angelegter Stauung sehr 
schnell zurück, das Odem nimmt zunächst zu. Man staut so lange 
weiter, bis keine Entzündungserscheinungen mehr vorhanden sind; 
die Behandlung ist sehr dankbar. 


Die Tuberkulose der Sehnenscheiden und Schleimbeutel 


beginnt häufig mit einem rein serösen oder serofibrinösen Erguß, geht 
aber gewöhnlich bald zu dem Bilde des tuberkulösen Sehnenscheiden- 
oder Schleimbeutelhygroms oder dem Sehnenscheiden- oder 
Schleimbeutelfungus über. 

Beim tuberkulösen Hygrom sind die Wandlungen.der Schleim- 
beutel oder. Sehnenscheiden - mit tuberkulösen Granulationen ausge- 
kleidet und mit fibrinösen Wucherungen besetzt. Im Innern finden 
sich neben dem Erguß die sogenannte Corpora oryzoidea oder 
Reiskörper. Es sind das platte, rundliche, weiße Körperchen, die nach 
König aus Fibrinniederschlägen und aus geronnenem Exsudat ent- 
stehen; wandständiger Faserstoff organisiert sich, und die Bewegungen 
bedingen die Lösung und eigenartige Form der Gebilde Goldmann, 
Garre und Schuchardt halten sie für Degenerationspunkte der 
Wand. 
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: Beim Fungus der Sehnenscheiden und Schleimbeutel steht die 
überreichliche Bildung tuberkulöser schwammiger Granulationen auf 
der Innenwand im Vordergrund. Die Grenzen der Schleimbeutel und 
Sehnenscheiden sind dabei durch Flüssigkeit und Granulationen vor- 
getrieben; dadurch entstehen eigenartige Wülste, welche der Lage‘ 
nach den Sehnenscheiden oder Schleimbeuteln entsprechen; sie fluk- 
tuieren oder fühlen sich polsterartig-derb an. Die granulierenden 
oder fungösen Formen neigen zur Schrumpfung oder zur Abszeß- 
bildung und zum Durchbruch. 

Am häu- 
figsten sind die 
Sehnenscheiden 

und Schleim- 
beutel der Hand 
und des Fußes 
befallen. 
Bars 
Zwerchsack- 
hygrom (8. 
Fig. 34) be- 
zeichnet man 
die Tuberkulose 
des großen 
Hohlhand- 
schleimbeutels. 
Der Schleim- 
beutel wird vom 
Ergußb auige- 
bläht; durch das 
Ligamentum 
carpı volare er- 
scheint die Ge- 
schwulst taillen- 
förmig oder 


zwerchsackähn- 
lich einge- 
schnürt, daher 
der Name. Ein Gesunde kranke Hand. 
Teil der Ge- Fig. 34. Tuberkulöses Zwerchsackhygrom. 


schwulst liegt x Diekommunizierenden Säcke wölben sich in der Hohlhand undamUnterarm vor. 
in der Hohl- 

hand, füllt diese aus oder wölbt sie in der Form einer rundlichen Schwel- 
lung vor, der andere erscheint jenseits des Ligamentes auf der Volar- 
fläche des Unterarmes. Durch Druck auf den einen Teil des Zwerch- 
sackes wird der Erguß in den anderen verdrängt, der dann praller 
und größer erscheint (s. Fig. 34). 

Die Anwesenheit von Reiskörpern ist häufig bei Druck auf 
den Sack an dem charakteristischen ‚„Reiskörperschwirren“ fest- 
zustellen. | a) | | 

Die Diagnose ist nicht schwer, da die eigenartige Form und 
Konsistenz der symptomlosen Geschwulst unverkennbar ist. Dazu 
kommt der chronische Verlauf des Leidens, Reiskörperchwirren usw. 
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2. Auch an den dorsalen Sehnenscheiden der Hand be- 
obachtet man nicht selten denselben Prozeß (s. Fig. 35). — Nieht 
selten wird die Schleimbeuteltuberkulose des Handrückens mit dem 


Ganglion carpale verwechselt — ein Irrtum, der unangenehm thera- 
peutische Konsequenzen haben kann. Das Hysrom der: dorsalen 
Sehnenscheiden der Hand entspricht der Lage wie der äußeren Form 
nach den normalen Schleimbeuteln. Charakteristisch sind_die zipfel- 
artigen Fortsätze auf die verschiedenen Strecksehnen. 

3. Am Fuße erkranken am häufigsten die Sehnenscheiden der 
Peroneen und der Extensoren an Tuberkulose. Die weiche, symptom- 
lose Schwellung längs der Sehnenscheiden ist ungemein charakteristisch. 

4. Von den übrigen Schleimbeuteln erkranken am häufigsten an 
Tuberkulose die Bursa subdeltoidea und die B. trochanterica. 


Fir29. Fig. 36. 
* Schleimbeuteltuberkulose des Handrückens. 


Die Behandlung kann in Punktion mit nachfolgender Einspritzung 
von 10%igem Jodoformglyzerin oder Exstirpation des ganzen Schleim- 
beutels bestehen. Letztere: stellt immerhin einen größeren Eingriff 
dar, wenn es sich z. B. um ein Zwerchsackhygrom handelt. Doch 
sind die funktionellen Resultate zufriedenstellend. | 

Man kann die Tuberkulose der Schleimbeutel und Sehnenscheiden 
nach Bier auch mit Stauungshyperämie behandeln. Die serösen, sero- 
fibrinösen und mit Abszeßbildung einhergehenden fungösen Formen 
werden entweder mit dicker Kanüle punktiert oder mit kleiner In- 
zision gespalten, die Ergüsse und Reiskörper durch Ausdrücken der 
Säcke entleert, dann Stauungshyperämie eingeleitet. Die Stauungs- 
zeit beträgt täglich 3 Stunden. Der kleine Eingriff ist bei Wieder- 
ansammlung des Exsudates noch einige Male zu wiederholen. Die 
Eingriffe müssen unter peinlicher Asepsis vor sich gehen. Eine sekun- 
däre Infektion mit gemeineren Eitererregern würde eine sehr erhebliche 
Verschlimmerung des Krankheitsbildes bedeuten. Bier hat neuer- 
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dings die interessante Beobachtung gemacht, daß die früher bei der 
Stauung nicht selten beobachtete und nichts weniger als günstige 
Neigung zur Bildung kalter Abszesse durch Darreichung von Jodkali 


(täglich 1—3 g) ausgeschaltet werden kann. Der Erfolg der Stauung 
ist dadurch weit sicherer geworden. 


Von anderen physikalischen Behandlungsmethoden haben sich 
in neuerer Zeit die Sonnenbestrahlung und die Quarzlampe bewährt. 


Wirksam erweist sich auch die Röntgenbehandlung mit Tiefenbestrahlung 
(Wilms-Iselin), bei welcher meist eine Heilung in 6—8 Wochen eintritt, wenn 
nur der Allgemeinzustand ein halbwegs leidlicher ist. 

Neuerdings habe ich von Alkoholinjektionen in das perituberkulöse Gewebe 
Nutzen gesehen. Neben der lokalen Behandlung soll eine auf Hebung des all- 
gemeinen Zustandes gerichtete Allgemeinbehandlung Platz greifen. Die chriur- 
gische Tuberkulose stellt nie ein rein lokales Leiden dar, deshalb ist es kurzsichtig, 
sie nur als solches zu behandeln. Die richtige Kombination allgemeiner und lokaler 
Behandlung führt zu den besten Resultaten. Langer Aufenthalt an der See, im 
Gebirge, Luft- und Sonnenbäder, hygienische Wohnungsverhältnisse, zweckmäßige 
Ernährung, Schmierseifenbehandlung sind unsere Mittel, die je nach Lage der 
Verhältnisse in Betracht kommen. 


Kontrakturen. 


Unter Kontraktur versteht man die Fixierung eines Gelenkes 
in einer Zwangsstellung. Man teilt die Kontrakturen je nach dem 
Gewebe, von welchem die Fixation des Gelenkes in kontrakter Stellung 
ausgeht, ein in: | 


Fig. 37. Narbenkontraktur. 


Dermatogene (die Kontraktur geht von der Haut aus); 
desmogene (der schrumpfende Prozeß liegt in den Binde- 
substanzen, Faszie, Palmaraponeurose, Sehnen); 

3. myogene (der schrumpfende Prozeß liegt im Muskel); 

4. neurogene (die Kontraktur wird vom Nervensystem aus- 

gelöst, Lähmung der Antagonisten, spastische Kontrakturen); 

5. arthrogene (der Prozeß geht vom Gelenk aus). 

Je nach der anatomischen Lage des ursächlichen Prozesses wird 
dem Gelenke eine Zwangsstellung in Beugung oder Streekung, Adduk- 


a 
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tion oder Abduktion, Pro-, Supination oder Rotation erteilt. Man 
spricht dann von Beuge- oder Streck- oder Adduktionskontraktur usw. 

Die bei weitem häufigsten Kontrakturen werden durch Narben- 
zug ausgelöst, welche deshalb Narbenkontrakturen genannt 
werden. Heilt eine oberflächliche oder tieferliegende Geschwürsfläche 
zu, so geschieht das durch zwei wichtige Prozesse: die Granulations- 
bildung und die Narbenkontraktion. Der oft ganz gewaltige Narben- 
zug geht von dem neugebildeten Bindegewebe der jungen Narbe aus, 
welches allmählich schrumpft und die Nachbarschaft mit unwider- 
stehlichem Zuge zur Bedeckung der Wunde heranzieht. 


1. Dermatogene Kontrakturen. 


Gewebsdefekte der Haut nach Verbrennungen, Eiterungen, Verletzungen 
führen zur Narbenkontraktur durch Schrumpfung der Hautnarbe. 

Etabliert sich beispielsweise eine, ausgedehnte Verbrennung in der Hohl- 
hand (bei Kindern nicht selten), so können die Finger durch den späteren Narben- 
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Fig. 35. Schwimmhaut in der Achselhöhle bei 43jähr. Manne nach Verbrennung 
im 5. Lebensjahre. 


zug allmählich in starke Beugestellung übergeführt werden. Hier und da kann 
das so weit gehen, daß sich die Nägel tief in die Hohlhand graben. Ausgedehnte 
Gewebsdefekte der Haut des Handrückens veranlassen eine extreme Streekung 
der Finger bis zur Subluxation der Finger in den Mittelhand-Fingergelenken. 
Zikatrizielle Klumpfüße entstehen durch Ausheilung größerer Gewebsverluste auf 
der Innenseite des Unterschenkels. Auch große Gelenke, wie Ellbogen, Schulter- 
und Hüftgelenke, werden durch denselben Prozeß in Beuge- oder Streckkontraktur 
versetzt. In den Gelenkbeugen wie Achselhöhle, Ellbogen, Kniekehle etablierte 
Hautdefekte führen oft bei mangelhafter Behandlung zur Verwachsung zweier 
Hautflächen und damit zur Bildung von schwimmhautähnlichen Verbindungen 
(s. Fig. 37 und 38). 

Behandlung. Das Schwergewicht der Behandlung liegt in der Prophy- 
laxe zur Zeit des akuten Prozesses; Gewebsdefekte sollen möglichst bald gedeckt 
werden (Transplantation); der Neigung zur Kontraktur begegnet man zweckmäßig 
von vornherein durch Fixation des Gliedes in Stellungen, welche dem Zuge ent- 
gegenarbeiten (z. B. beginnende Beugekontraktur durch dauernde Streckstellung), 
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Ausgebildete Kontrakturen von i 
! It geringer Ausdehnung, welche erst kurze 
Fer an können durch orthopädische Maßnahmen ee durch elastischen 
= edernde Schienen, Pendel- oder orthopädische Saugapparate) bekämpft 
in Er ae das N zum RE erscheint eine konservative Behandlung 
) aussichtslos, so tritt die Exzision d l . 
folgender Transplantation in ihr Recht, a ae 


2. Desmogene Kontrakturen. 


Alterationen bindegewebiger Teile (so der Faszien, Sehn 

Ä en), welche eine 
Schrumpfung zur Folge haben und dadurch ein Gelenk in eine Zwangsstellung 
ziehen, bezeichnet man als desmogene Kontrakturen. 
Re a) Einmal kann es sich, wie bei den dermatogenen Kontrakturen, um 
\arbenkontrakturen nach Eiterungen oder Verletzungen handeln. Als Typus 


Fig. 39. Aponeurosis palmaris. Fig. 40. Dupuytrensche Finger- 
Nach P. Voigt. kontraktur. 


einer solchen kann die Kontraktur der Finger nach Sehnenscheidenphlegmone gelten. 
Man muß diese Kontraktur richtiger als gemischte bezeichnen, denn nachdem die 
Sehne durch die Eiterung verloren gegangen ist, setzt der Zug einer Narbe ein, 
welche sich an Stelle eines Defektes der Haut, des Unterhautzellgewebes, der Sehne 
und der Sehnenscheide bildet. Durch starke Schrumpfung dieser tiefen Hohlhand- 
narbe wird der betreffende Finger in stärkste Beugestellung übergeführt, welche 
oft erst zum Stillstand kommt, wenn die Kuppe des Fingers in der Hohlhand liegt. 

Auch hier liegt das Schwergewicht der Behandlung in dem Stadium des 
akuten Prozesses, der eiterigen Sehnenscheidenphlegmone. Oft gelingt es mit der 
Bierschen Behandlung durch Stauungshyperämie oder rein physiologische Behand- 
lung (Klapp), den eiterigen Prozeß unter Zuhilfenahme nicht zu ausgedehnter 
Schnitte zu einem guten Ende zu führen, ohne daß die Sehne und ihre Funktion ver- 
loren geht. Damit bleibt auch die sonst unvermeidliche Kontraktur des Fingers aus. 
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Ist es nach der Sehnenscheidenphlegmone zur Fingerkontraktur gekommen, 
so ist jede Behandlung zwecklos, soweit sie darauf ausgeht, die Kontraktur zu 
beseitigen und die Funktion wieder herzustellen, wenn die Fingergelenke ver- 
steift sind. Neuerdings sind bei sonst günstig liegenden Fällen neue Sehnen vom 
Fuß oder aus Faszienstreifen gebildet an Stelle der verloren gegangenen eingezogen 
und Fingergelenke operativ mobilisiert worden. Meist entschließen sich die Pa- 
tienten auf den Rat des Arztes zur Exartikulation des Fingers. 

b) Eine weitere Form der desmogenen Kontraktur, die man als tendo- 
gene bezeichnet, ergibt sich einmal, wenn eine Sehne oder eine Gruppe von Sehnen- 
durchschnitten und nicht wieder genäht resp. nicht aneinander geheilt sind. Dann 
gewinnen die Antagonisten das Übergewicht und ziehen das Gelenk in Kontraktur. 
Man sieht das hier und da, wenn die primäre Sehnennaht durch hinzutretende 
Eiterung wieder aufgegangen ist. Dann bleibt nichts übrig, als die Heilung der 
Wunde per secundam intentionem abzuwarten und dann von neuem zu nähen. 
Oft entziehen sich aber die Patienten diesem notwendigen Eingriff und ziehen 
es vor, die Kontraktur, z. B. Beugekontraktur eines Fingers nach Durchschneidung 
der Strecksehne, weiter zu behalten. 

In manchen Fällen ist allerdings auch kein Nutzen von der Sehnennaht zu 
erwarten, wenn z. B. das benachbarte kontrakte Gelenk eines Fingers durch die 
lange Ruhe in der Zwangsstellung versteift ist. Die Absetzung ist dann am Platze. 

c) Schnellender Finger. Bei dem „schnellenden Finger‘ besteht ein 
mechanisches Hindernis für das Gleiten der Beugesehne in ihrer Scheide, und 
zwar derart, daß der gebeugte Finger nur bis zu einer gewissen Grenze gestreckt 
werden kann, an welcher er mit einem Ruck Halt macht. Durch starkes Anspannen 
des Streckapparates wird das Hindernis plötzlich überwunden, womit der Finger 
in völlige Streckstellung schnellt. Ebenso ruckweise gestaltet sich die Beugung. 
Ring-, Mittelfinger und Daumen sind am häufigsten befallen. 

Atiologisch sollen Überanstrengungen, Verletzungen (durch Gewehrgriffe, 
besonders bei Einjährigen), Gicht und Rheumatismus eine Rolle spielen. 

Als anatomische Unterlage wurden bei der operativen Freilegung Sehnen- 
verdiekungen, Neubildungen, ringförmige fibröse Verdiekung der Sehnenscheide usw. 
gefunden. Nach unseren Erfahrungen waren schwielige, knopfförmige oder ring- 
förmige Verdiekungen mit Verengerung der Sehnenscheide in der Gegend der 
Vincula tendinum am häufigsten. 

Behandlung. In manchen Fällen führen Bäder, vor allem Heißluftbäder, 
feuchte Umschläge die Heilung herbei. Bleibt dieselbe aus, wie bei älteren Fällen 
meistens, so spaltet man unter lokaler Anästhesie die Sehnenscheide und be- 
seitigt das Hindernis, welches meist als knotenförmige Verdickung im Verlauf der 
Beugesehne zu fühlen ist, durch Exzision. Nimmt man diese in lokaler Anästhesie 
vor, so Kann man sich durch die aktive Bewegung während der Operation von 
der Beseitigung des Hindernisses überzeugen. 

d) Wird ein Gelenk lange Zeit in einer extremen Winkelstellung gehalten, 
so stellt sich eine „nutritive‘“ Schrumpfung der bindegewebigen Teile (be- 
sonders der Faszien) ein, welche ihrerseits nun das Gelenk in Kontraktur festhält. 
An Stelle des nichtssagenden Namens nutritive Schrumpfung sollte man eine andere 
Bezeichnung, etwa Dauerschrumpfung, wählen. 


e) Die Dupuytrensche Fingerkontraktur beruht auf 
Schrumpfung der Palmäraponeurose. 

Die Fig. 39 (nach Voigt) zeigt die Palmaraponeurose, welche in 
der Hohlhand zwischen Kutis und den tieferen Gebilden liest, mit 
ihren Ausstrahlungen, von denen vor allem die zu den Fingern ver- 
laufenden Längsbündel interessieren. 

Im Bereiche dieser Palmaraponeurose kommt es zu einer Fascitis 
palmaris mit entzündlicher Wucherung, welche in einzelnen Herden 
auftritt, und zu nachfolgender Schrumpfung führt. Diese Retraktion 
der Palmaraponeurose führt zur Ausbildung einer charakteristischen 
Fingerverkrümmung. Die Finger — meist der 4. oder 5. — werden 
allmählich in Beugestellung gezogen, anfangs ausschließlich im Grund- 
gelenk, später auch im Mittelgelenk; das Endglied bleibt frei. Die 
Retraktion der Palmaraponeurose ist deutlich daran erkennbar, daß 
in der Mittelhand ein knotiger, sehr derber Strang, der zu dem ge- 
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beugten Finger verläuft, vorspringt. Die Finger der radialen Seite 
(Daumen-, Zeige- und Mittelfinger) werden nur sehr selten ergriffen. 
Scheinbar kommt die Krankheit nur bei Männern vor. Die Ätiologie 
ist dunkel. Ob Verletzungen — grobe Arbeit — eine Rolle spielen, 


ist strittig. Auffallend ist der gänzliche Mangel des Fingerfettes 
ım Bereich des Leidens. TRETEN ROT TE: 


Behandlung. Die beste Behandlung ist die möglichst früh- 
zeitige, gründliche Exzision des geschrumpften Teiles der 
Aponeurose ohne oder nebst geschrumpfter Haut im Gesunden. 
Der entstehende Hautdefekt muß mit freiem Lappen nach Wolfe 
oder gestieltem Hautlappen gedeckt werden. Bei nicht zu vorge- 
schrittenen Fällen sind die Erfolge gut, die Kontraktur kann dauernd 
beseitigt werden. Auch Versuche mit Thiosynamininjektion sind ge- 
rechtfertigt (Thiosynamin 4,0, Glyzerin 8,0, Ag. dest. 40,0. Alle 
3—4 Tage eine Einspritzung). Bei der intramuskulären Einspritzung 
von Fibrolysin, einer Doppelverbindung von Thiosynamin und Natrium- 
silicat — alle 2—5 Tage der Inhalt einer Ampulle = 2,3 cem — sind 
in manchen Fällen gute Resultate erzielt. Langemaak empfiehlt die 
Injektion von Thiosynamin mit Heißluftbehandlung, Massage und pas- 
siver Überstreckung zu verbinden. Die Injektion darf nicht zu nahe 
an die Haut gemacht werden, da es sonst zu Nekrosen derselben kommt. 
Die Schmerzen der Einspritzung zwingen oft dazu, den Ätherrausch zu 
Hilfe zu nehmen. Wir haben mit der gründlichen Exstirpation nebst 
Transplantation eines Hautlappens in den Defekt so gute Resultate, 
daß wir unseren Patienten zu der operativen Behandlung raten. 


3. Myogene Kontrakturen. 


Bei diesen sind es die Muskeln, durch deren primäre Schrumpfung die Kon- 
traktur zustande kommt. 

a) Eine Dauerschrumpfung der Muskeln entsteht dann, wenn 
ein Gelenk längere Zeit in Winkelstellung festgestellt wird. Wie die Faszien 
schrumpfen auch die Muskeln, deren Ansatzpunkte einander dauernd genähert 
sind. Wiederum ist es das intermuskuläre Bindegewebe, von welchem die 
Schrumpfung des Muskels ausgeht; diese macht beständig weitere Fortschritte; 
je länger der ursächliche Prozeß dauert, desto mehr schrumpft der Muskel. Da- 
bei ist es gleichgültig, ob die dauernde Winkelstellung spontan, d. h. mit freiem 
Willen, eingehalten oder zwangsweise, z. B. durch einen Verband, festge- 
halten wird. Erstere bezeichnet man nach Hüter zweckmäßig als Gewohnheits- 
kontrakturen. Als Beispiel werden gewöhnlich die gewohnheitsmäßig ge- 
krümmten und deshalb kontrakten Finger der Kutscher und Handarbeiter an- 
geführt. Gleichen die Menschen, welche ein kurzes Bein haben, die Verkürzung 
durch willkürliche Spitzfußstellung aus, so entsteht eine Beugekontraktur des 
Fußgelenkes im Sinne des Spitzfußes, wenn die Haltung lange genug eingenommen 
wird, um eine dauernde Schrumpfung der Wadenmuskulatur zustande kommen 
zu lassen. 

In gleicher Weise wirken Dauerstellungen, zu welchen die Gelenke durch 
unzweckmäßige Verbände oder dergleichen gezwungen werden. Hierher gehören 
vor allem die Fixierung in Spitzfußstellung, Volarflexion der Hand, Streckstellung 
der Finger, Beugekontraktur im Hüftgelenk infolge langer winkeliger Fixierung, 
z. B. des Oberschenkels nach Amput. femoris, Adduktionsstellung des Oberarmes 
bei Oberarmbrüchen, schließlich auch die sogenannten Bettdeckenlähmungen, 
d. h. Spitzfußstellungen, die durch Belastung der Füße mit der Bettdecke während 
eines langen Krankenlagers entstehen. 

Behandlung. Wenn man die bisher angeführten Formen der myogenen 
Kontrakturen kennt, wird man sie häufig vermeiden können. Ausgebildete Kon- 
trakturen behandelt man mit Massage, Elektrizität, aktiver und passiver Gym- 
nastik, Redression mit nachfolgendem Gipsverband, Hessingschem Apparat oder 
»Tenotomie und Sehnenverlängerung. 
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b) Von Wichtigkeit sind ferner Muskelkontrakturen, welche durch primäre 
Erkrankung der Muskeln zustande kommen. | 

Zu dieser Gruppe .sind einmal die Kontrakturen zu rechnen, welche sich 
nach Vereiterung, mit Bildung eines Substanzverlustes, und nach Verletzungen 
einstellen und durch Narbenkontraktur innerhalb des Muskels bedingt sind. Bei 
der Vereiterung der Muskeln spielt neben der Phlegmone die Tuberkulose und die 
Syphilis eine Rolle. Auch nach Verletzungen ( Quetschung und Zerreißung) kann 
der Muskel schrumpfen. — Der M. psoas kontrahiert sich, wenn der von einem 
tuberkulösen Wirbel herabgleitende kalte Senkungsabszeß seinen Weg über ihn 
nimmt. Entweder kann es dann zur entzündlichen Muskelkontraktur 
kommen oder der Muskel wird infiziert und schrumpft schließlich narbig. 

Auch der Rheumatismus führt oft im akuten Stadium (rheumatischer Schiel- 
hals), seltener im chronischen zur entzündlichen Muskelkontraktur. 


c) Die prognostisch übelsten sind die ischämisehen Muskel- 
kontrakturen. Früher glaubte man, daß die ischämische Muskelkon- 
traktur durch strangulierende Verbände, vor allem Gipsverbände her- 
vorgerufen würde. Seit man aber Fälle kennt, bei denen das Krank- 
heitsbild voll zur Entwicklung kam, ohne daß ein Verband gelegen 
hat, schreibt man den durch die Verletzung gesetzten Zirkulations- 
störungen (Dislokation der ‚Fraktur, meist Fractura supracondylica 
humeri, Verletzung oder Verlegung der A. cubitalis, dem komprimie- 
renden Bluterguß) die Hauptrolle, dem Verbande nur eine ergänzende 
oder gar keine Rolle zu. 


Am genauesten ist der Ablauf der ischämischen Muskelentzündung und Kon- 
traktur am Vorderarm beobachtet: dauert die infolge einer mit starker Dislokation 
der Fragmente und Bluterguß einhergehenden Fractura supracondylica humeri ent- 
standene Zirkulationsstörung des Gliedes erst Stunden, so tritt unter heftigen 
Schmerzen eine brettharte Schwellung und Unbeweglichkeit der Hand ein; letztere 
steht in Beugestellung. Dauert der Prozeß länger, so steigert sich die Schwellung, 
es kommt zu einem rapiden Zerfall der- kontraktilen Muskelsubstanz 
und zu entzündlicher Infiltration. Die Muskulatur schrumpft und zieht die 
Finger in „Klauenstellung‘“. Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln ist geschwun- 
den. Auf die Prophylaxe der ischämischen Muskelentzündung muß 
dringend hingewiesen werden. Esmarchsche Blutleeren dürfen nicht mit 

zu großer Kraftentfaltung 
angelegt werden und nicht 
zu lange liegen bleiben. 
Gipsverbände sollen 
gut gepolstert sein; 
die Gipsbinden darf 
man nicht mit Zug 
anlegen. Sobald Schmer- 
zen geäußert werden, muß 
der Verband unter allen 
Umständen abgenommen 
werden. 

Fig. 41. Ischämische Muskelkontraktur nach er 2 
Fraect. supracondylica humeri. folgt nach Hildebrand 

Malt, durch primäre arterielle 
Ischämie, indem Knochenbrüche dicht oberhalb des Ellbogens oder Vorderarm- 
brüche in der Mitte — bei diesen Brüchen treten ischämische Lähmungen am 
häufigsten ein — durch Dislokation der Fragmente und durch Blutergüsse zur 
Verlegung der Hauptarterie (meist A. cubitalis) führen. Verbände, die Blut- 
stauung zur Folge haben, komplizieren die Verhältnisse für die Blutversorgung 
von Muskeln und Nerven noch weiterhin. Auch der Druck der schrumpfenden 
Muskeln schädigt schließlich die Nerven. Wichtig ist bei jeder suprakondylären 
Humerusfraktur die Kontrolle des Pulses. Fehlt dieser, so wird am besten kein 
Verband angelegt. Neuerdings werden diese Fälle häufig frisch operativ be- 
handelt. Man findet dabei Einklemmung, Obliteration, Zerreißung der Arterie 
komprimierenden Bluterguß usw. In älteren Fällen kann die Funktion des Gliedes 
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durch ‘Resektion aus den Vorderarmknochen oder durch Sehnenverlängerung, 
besser durch Resektion des Handgelenkes (Klapp): verbessert werden. 


4. Neurogene Kontrakturen. 


Die neurogenen Kontrakturen rufen am letzten Ende ebenfalls eine myogene 
Kontraktur hervor, doch wird die letztere vom Nervensystem ausgelöst. Wir 


unterscheiden: a) reilektorische, b) spastische und c) paralytische Kon- 
trakturen. 


Reilektorische Kontrakturen. 


In der Umgebung schmerzhafter Stellen und akuter Entzündungen gerät 
die Muskulatur in einen auf reflektorischem Wege ausgelösten Krampfzustand, der 
sich durch nutritive Schrumpfung der Muskeln in eine echte Muskelkontraktur 
umwandeln kann. Die sensiblen Nerven können durch Verletzung, Fremdkörper, 
Entzündung, Eiterung gereizt werden. 

Beispiele: Die Bauchmuskeln spannen sich bei der destruktiven Appen- 
dizitis und der diffusen Peritonitis bretthart an; ein entzündetes Gelenk stellt 
sich in die Stellung, in welcher die Schmerzen am geringsten sind (Beugestellung 
des entzündlichen Knie- und Hüftgelenkes usw.). 

Beseitigung des reilektorischen Reizes, so des Fremdkörpers, der Entzün- 
dung oder Eiterung, sind zur Behandlung notwendig. Ist es schon zur nutritiven 
Verkürzung gekommen, so gelten die für diese angegebenen Regeln für dieBehandlung. 


Spastische Kontrakturen. 


Beim Spasmus befinden sich die Muskeln in einem krankhaften Zustand 
der Spannung, der aktiven wie passiven Bewegungen einen Widerstand entgegen- 
setzt, und auch bei zeitweiliger Überwindung desselben tritt der Spasmus wieder 
hervor. Besteht der Spasmus schon länger, so ist er nur sehr schwer passiv zu über- 
winden. Die Sehnenreflexe sind erhöht, die Muskeln derb und rigide. 

Spastische Kontrakturen können erstens Folgen von pathologischen Reizen 
sein, welche motorische Rindengebiete treffen. (Hirntumoren, Blutungen, Hydro- 
cephalus, Meningitis, Hysterie, Geburtsverletzungen usw.). Ferner können sie von 
Rückenmarksaffektionen (spastische Spinalparalyse) ausgelöst werden. 

| Bei der angeborenen spastischen Gliederstarre sind Defekte und 
Geburtsverletzungen des Großhirns die Ursache. Meist beschränkt sich hier der 
"Spasmus auf die Flexoren und Adduktoren der Beine Hüft-, Knie- und Fuß- 
gelenke stehen in spastischer Beugestellung, die!Oberschenkel in spästischer Adduktion. 

Behandlung. Neben passiver Überwindung des Spasmus durch Re- 
dressionsverbände und Massage kommt vor allem die Tenotomie in Betracht. Bei 
der Littleschen Krankheit (s. Lehrbuch der inneren Medizin) wird auf den Vor- 
schlag von Förster hin die Resektion hinterer Wurzeln ausgeführt (s. Rückenmark). 


Paralytische Kontrakturen 


sieht man hauptsächlich bei der spinalen Kinderlähmung und bei diffuser Myelitis. 
Man unterscheidet zwei Formen der Kontraktur: eine, welche mit Totalparalyse 
aller Muskeln eines Gliedes einhergeht und eine zweite, bei welcher die Muskeln 
teilweise gelähmt sind. Im ersten Falle entstehen Schlottergelenke, im zweiten 
Kontrakturen durch elastische Kontraktion und Verkürzung der gesunden Muskeln 
sowie durch die Schwere des Gliedes. i 

Von den paralytischen Kontrakturen der spinalen Kinderlähmung') wird 
meist ein, seltener beide Beine oder die obere Extremität (Vorderarme) betroffen. 
Am Fuß entsteht ein Pes equino-varus oder valgus oder Pes calcaneo-valgus, an 
Hand und Fingern meist Flexionskontrakturen. } 

Bei Verletzungen peripherer Nerven sind schlaife Lähmungen 
die Folge. 


Behandlung paralytischer Kontrakturen. 


Neben Massage, Elektrisieren ist vor allem die Stellungskontraktur im Gips- 
verband oder Schienenhülsenapparat von Wichtigkeit. Nie soll vor Ablauf eines 


1) Näheres über die Krankheit ist in den Lehrbüchern der inneren Medizin 
. nachzulesen. 
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Jahres nach der Erkrankung, in der Regel nicht vor dem 4. Lebensjahre, von der 
konservativen Behandlung Abstand genommen werden, da oft ganz gelähmte 
Muskelgruppen wieder funktionsfähig werden. 

Dann erst kann operative Hilfe durch Verpflanzung gesunder Sehnen 
(Nicoladoni) in die gelähmten Sehnen, Sehnenverlängerung oder -verkürzung, ten- 
dinöse Fixation, Athrodese der Gelenke gebracht werden (s. d.). 


Allgemeine Vorbemerkungen über die Behandlung akuter 
lokaler Infektionen. 


Man gebraucht vielfach das Bild des Kampfes, wenn man das Eindringen 
pathogener Keime in die Gewebe und die darauf folgende Reaktion des Körpers 
Ilustrieren will. Zum Begriff des Kampfes gehört Sieg oder Niederlage der einen 
Partei. Der Gegner wird niedergezwungen oder er bleibt Sieger in dem Kampf. 

Das Bild ist ganz geeignet, denn die Keime, z. B. die Eitererreger, welche 
durch eine Eingangspforte die sonst wirksam schützende Epidermisdecke durch- 
schlichen haben, siedeln sich im Gewebe an und passen sich während der so- 
genannten Inkubation dem neuen Nährboden an, steigern ihre Virulenz und ge- 
brauchen nur ihre Kampfesmittel gegen den Körper, deren bedeutendste ihre Gift- 
wirkung und ihre Vermehrung sind. Die Bakterientoxine sind starke chemische 
Gifte, die je nach der Art des Bakteriums spezifisch die Zellen der Nachbarschaft 
zur Nekrose bringen. Der Charakter der Entzündung oder Eiterung, also seröse, 
fibrinöse, eiterige oder jauchige Entzündung wird durch die Spezifität und Virulenz 
der Bakterien bestimmt. 

Mit der lokalen Schädigung durch die Toxine setzt nun auch der gesunde 
Körper seine natürlichen Abwehrkräfte ein und es entspinnt sich ein Kampf, der 
um so lebhaftere, örtliche Erscheinungen macht, je widerstandsfähiger der Träger 
ist. Von alters her wird diese örtliche Störung „Entzündung“ genannt. Man 
sieht es der entzündlich veränderten Körpergegend an, dab hier ein 
heißer Kampf gekämpit wird, die klassischen Erscheinungen der Entzün- 
dung: Rubor, Tumor, Dolar, Kalor sind die äußeren Zeichen dieses Kampfes. 

Das Wesen der Entzündung hat -wechselnde Beurteilung erfahren, indem 
man sie bald die wichtigste Abwehrvorrichtung des Körpers im Kampfe gegen 
die eigentlichen Feinde (als Miasma und Kontagium früher geahnt, jetzt als Spalt- 
pilze genau bekannt) nannte, bald als Schädlichkeit selbst ansah und mit Eis und 
Hochlagerung der Glieder bekämpfte. Die prinzipielle Frage, wie die Entzün- 
dung aufzufassen ist, wird heute wohl am besten dahingehend beantwortet, daß 
‘die Entzündung ein Sammelbegriff für eine Reihe ganz organisch ineinander- 
greifender Vorgänge ist, welche gemeinschaftlich und Hand in Hand arbeitend 
die lokalen Abwehrkräfte des Körpers repräsentieren — eine Vorstellung, die wir 
den Arbeiten von Metschnikoff, Marchand, Leber,. Buchner, Bier, 
‘'Ribbert u. a: verdanken. Vor allem ist es Bier gewesen, der nachdrücklich be- 
tont hat, daß nicht einer dieser Vorgänge allein die Nützlichkeit der Entzündung 
ausmacht, daß also nicht die Exsudation bakteriziden Serums allein, nicht die 
„Auswanderung der weißen Blutkörperchen oder die Phagocytose allein als Abwehr- 
kraft wirksam ist. Die Entzündung in ihrer Gesamtheit vielmehr ist die 
Abwehr, die der Körper den eingedrungenen Feinden entgegenzustellen vermag. 

Es gehört nicht hierher, die Entzündung in ihren höchst interessanten und 
wichtigen Unterfaktoren näher zu untersuchen, es fragt sich vielmehr, wie wir 
uns diesem Kampfe gegenüber, der sich täglich vor unseren Augen abspielt, zweck- 
mäßig verhalten, ob wir die Entzündung allein ihren Kampf führen lassen oder ob 
wir in richtiger Weise in den Kampf eingreifen sollen. 

Unsere Hilfe kann einmal in der bisher geübten Weise vor sich gehen, die 
darin besteht, daß wir durch Einschnitt in den Entzündungs- und Eiterherd mög- 
lichst viele Bakterien und möglichste Mengen von Toxinen entfernen und dadurch 
die Zahl und die Heftigkeit der Angreifer mindern und so ihre Waffen schwächen. 
Dieses Vorgehen ist noch jetzt die Regel und wird es wahrscheinlich stets im wesent- 
lichen bleiben. Wenn Eiter nachgewiesen wird, soll die Inzision stets und in einer 
Weise erfolgen, daß der Eiter guten Abfluß hat. Der Schnitt muß also, 
physikalisch günstig liegen, so daß er völlige Entleerung des Eiter- 
herdes gewährleistet. Dabei soll er nicht unnötig verletzen, so z. B. Nerven, 
Gefäße und Drüsenausführungsgänge schonen und nicht unnötig groß sein. 
Die durch den Einschnitt bedingte Druckentlastung verringert die Gefahr 
der Imprägnierung der Infektionsstoffe und setzt die Resorption herab. 
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Meist schließt man an die Inzisionen zur dauernden guten Ableitung 
der Wundsekrete die Drainage mit gefenstertem Gummidrain oder die Tampo- 
nade mit steriler oder antiseptischer Gaze.e Wenn man eines dieser beiden Mittel 
wählen muß, so ist die Drainage besonders nach abhängigen Stellen, nach Buchten 
und Taschen hin physikalisch günstiger als die Tamponade mit trockener Gaze, 
deren Saugkrafit sehr überschätzt wir. Wenn man tamponiert, soll das ganz 
locker und mit in physiologischer Kochsalzlösung getauchter Gaze geschehen. 
Etwas anderes ist es, wenn man eine parenchymatöse Blutung durch Tamponade 
stillen will. In diesem Falle wird fest tamponiert. Auch die Spreitzung der Wunde 
durch geeignete Klammern gehört hierher. 

Unsere wirklichen Hilfsmittel waren bisher damit erledigt. Wohl stellte 
man früher beginnende Entzündungen durch einen Verband ruhig, lagerte das 
entzündete Glied hoch oder applizierte Eis. Doch sind schon bessere Mittel der 
Prießnitzsche Verband und der Alkoholverband (mit 60%igem Spiritus), denn 
die Hochlagerung wirkt anämisierend und verringert die Hauptaktionsmittel der 
Entzündung: die Hyperämie, setzt also wahrscheinlich die Kraft der Entzündung 
herab. Leichte Entzündungen sieht man bei zweckmäßigem Verhalten oit ganz. 
ohne Behandlung zurückgehen. Mit diesen wird der Körper häufig allein fertig. 

Bei der Behandlung mit Einschnitt, Drainage oder Tamponade leitet man 
gewiß einen ganzen Teil der Keime und Gifte nach außen und unterstützt so recht 
wirksam die Abwehr des Körpers. Doch soll man sich darüber keiner Illusion 
hingeben, daß auch dabei der Körper den Löwenanteil der Abwehr zu leisten hat. 
Die Eiterung ist zum Teil Folge der Toxinwirkung, zum Teil Folge der Abwehr 
und der notwendigen Auflösung von Zelltrümmern durch Fermentwirkung, also 
ein Vorgang, der vom Angreifer und Angegriffenen zusammen bewirkt ist und 
der die Trümmer und Leichen des Kampfes betrifft, welche weggeschafit werden 
sollen. Wir nehmen dem Körper gewiß eine wesentliche Arbeit ab, wenn wir den 
Eiter entleeren und es ihm nicht überlassen, auch noch den Ausgang für den Eiter 
zu schaffen. Doch wie weit kämen wir z.B. bei der Lymphangitis und dem Erysipel, 
wenn der Körper sich da nicht selbst hilfe. So wird auch bei jeder Eiterung die 
Hauptsache den natürlichen Abwehrkräften zufallen. Was würde weiter 
geschehen, wenn der Körper sich nicht gegen die im Abszeß und in der Abszeb- 
membran in ungeheuerer Anzahl vorhandenen Eitererreger selbst schützte? Da 
führt er einen nachdrücklichen Beweis, was seine Abwehrkräfte leisten können, 

Bier hat sich nun neuerdings therapeutisch auf die Auffassung gestützt, 
daß die Entzündung eine Menge von Abwehrkräften mobil mache und 
hat es versucht, diese noch mehr bei der Bekämpfung lokaler chirurgischer In- 
fektion heranzuziehen und auszunützen. Man hat das vielfach so verstanden, 
daß er dabei auf unsere anderen bewährten Mittel, Schnitt und Ableitung, ver- 
ziehten und es den natürlichen Abwehrkräften allein überlassen wollte, der In- 
fektion Herr zu werden. Demgegenüber muß ausgesprochen werden, daß dem 
nieht so ist und daß auch nach Bier da, wo Eiter ist, eingeschnitten 
und ebenso gründlich entleert wird wie früher. Bier erhöht die 
natürlichen Abwehrkräfte dadurch. daß er die Entzündung-noch 
steigert. Er hat gelehrt, dies dadurch zu erreichen, daß man die Hyperämie 
vermehrt, welche ja der wesentlichste Teil der Entzündung ist, aus 
dem sich die übrigen Entzündungserscheinungen erst entwickeln. 
Will man nach Bier die Entzündung durch künstliche Hyperämie steigern, so 
muß es passive Hyperämie sein, denn in dieser Form findet sie sich in der aus- 
gebildeten Entzündung. 

Die passive Hyperämie ruft man am zweckmäßigsten 1. mit der Stauungs- 
binde oder 2. dem Saugglas hervor. 


1. Anwendung der Stauungsbinde. 


Zur Erzeugung der Stauungshyperämie nimmt man am besten eine weiche 
geschmeidige Gummibinde, welche etwa den achten Teil der Dicke der bekannten . 
Martinschen Gummibinde beträgt. Für dickere Oberschenkel gebraucht man 
zweckmäßig die Martinsche Gummibinde, da dünne Binden sich hier leicht um- 
rollen und auch nicht stark genug sind, um die dicken Muskelmassen zu kom- 
primieren. Diese Gummibinde legt man weit oberhalb des Krankheitsherdes an, 
und zwar gewöhnlich bei Leiden der oberen Extremitäten am Oberarm, bei solchen 
der unteren Extremität am Oberschenkel. Die einzelnen Gänge der Gummibinde 
sollen nicht genau übereinander liegen, sondern sie werden weit auseinander ge-. 
legt, so daß sie sich nur teilweise decken. Die Binde liegt so schmerzloser und 
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führt bei lange angewandter Stauung nicht zur Atrophie des Gliedes an der 
Konstruktionsstelle. 

Zur Befestigung der Binde gebraucht man zwei Leinenbändchen, welche 
an dem einen Ende angenäht sind. Die Binde soll so stark angezogen werden, daß 
eine richtige venöse Stauung im Bereich des Gliedes eintritt, ohne daß die arterielle 
Bahn irgendwie Einbuße erleidet. 

Die Stauungsbinde liegt richtig, wenn der Patient keine Be- 
schwerden von der Binde selbst und in dem gestauten Bezirk hat, 
wenn insbesondere in dem letzteren nur ein Gefühl der Stauung, 
nicht aber des Kribbelns und Einschlafens besteht, wenn ferner das 
Glied sich warm anfühlt und eventuell wärmer wird als die gesunde 
Seite, wenn es eine bläulichrote Färbung zeigt und wenn der Puls 
gut zu fühlen ist. Zu diesen Kriterien einer gut angelegten Stauung kommt 
bei der Stauungsbehandlung akuter Entzündungen noch hinzu, daß das gestaute 
Glied meist hochrot und weiß wird, daß sich ein bis an die Gummi- 
binde reichendes Ödem entwickelt, ferner daß die Schmerzen, welche in 
dem Entzündungsgebiet sonst vorhanden sind, allmählich geringer werden 

2: | und verschwin- 
den. Bei chronischen 
Erkrankungen 
schwillt das Glied 
weniger an und es 
erwärmt sich auch 
nicht wesentlich un- 

ter der Stauung. 
Die Schulter- 
stauung, vermit- 
tels welcher man das 
Schultergelenk unter 
Stauungshyperämie 
setzt, wird in fol- 
gender Weise an- 
gelegt: Aus einem 
fingerdicken weichen 
Gummischlauch 
macht man sich 
einenGummiring, da- 
durch, daß man die 
Enden ineinander- 
näht. Dieser Ring 
soll gerade über das 
zu behandelnde 
Schultergelenk her- 
übergezogen werden 
können. Der Gummi- 
schlauch wird mit 
weichem Filz übernäht, damit er nicht drückt (s. Fig. 42). Von vorn und hinten 
gehen zwei Gurte an den Gummiring und werden in der gesunden Achsel zusammen- 
geschnallt, um ein Abgleiten des Schlauches zu verhindern. 

Zur Kopfstauung legt man ein Baumwollgummiband um den Hals; für 
Erwachsene soll dasselbe 3, für Kinder 2 cm breit sein. Das Band trägt auf der 
einen Seite eine Reihe von Ösen und auf der anderen einen Haken, so daß man eine 
beliebig starke Stauung durch verschiedenes Einhaken herstellen kann. Zweck- 
mäßig polstert man die Gegend der Wirbelsäule und des Kehlkopfes mit Filz. Die 
Stauung im Bereich des Kopfes unterliegt denselben Kriterien wie die an den Glied- 
maßen. Besonders bei akuten Entzündungen schwillt der, Kopf ziemlich stark an, 
und der Patient erhält ein gedunsenes Aussehen durch das Ödem und die Hyperämie. 

Die Stauung des Skrotums wird mit einem dünnen Gummischlauch 
oder einem etwa 2 em breiten Gummiband in der Weise ausgeführt, daß man die 
Stauung an der Wurzel des Skrotums anlegt und durch eine Klemme festhält. 
Man muß hierbei gut aufpassen, daß der Druck nicht zu stark wird, und man darf 
den Gummischlauch nicht allzu lange liegen lassen. 

Im Anlegen der Stauung muß man sich üben, denn es kommen dem un- 
geübten Techniker sehr häufig Fälle vor, bei denen es ihm schwer wird, den richtigen 
Grad der Stauung zu erhalten. Man muß dann die Gummibinde versuchsweise 


Fig. 42. Stauungsbinden für Arm-, Schulter- und Kopf- 
stauung. Nach Bier. 
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an eine andere Stelle setzen und auch eventuell die Stärke des Zuges wechseln. 
In keinem Falle soll man die Klagen des Patienten über Schmerzen, Kribbeln, 
Ameisenlaufen oder Kälte im Gliede in den Wind schlagen, sondern auf eine ge: 
äußerte Klage hin sofort die Stauung kontrollieren. Die Stauung stellt kein 
einfaches und vor allen Dingen kein hırmloses Hilfsmittel in der Hand des Un- 


Fig.45. Saugglas mit Vorrichtung gegen Fig. 46. Saugglas für große Karbunkel 
das Eindringen von Eiter in den Ball. -. und Mastitis. 


Fig. 47. Ovales und ausgeschweiftes Fig. 48. Saugglas für Furunkel, sub- 
Saugglas. kutane Abszesse. 


Sauggläser nach Bier und Klapp. 


geübten dar, und es ist dringend zu raten, daß sich jeder erst in einer Klinik oder 
einem Krankenhause, wo das Verfahren geübt wird, die nötigen Kenntnisse aneignet. 

Die Stauungsbinde bleibt bei akuten Entzündungen 22 Stunden liegen, 
und in den darauffolgenden 2 Stunden Pause wird das G ied hochgelagert, so daß 
das reichlich angeschwemmte Ödem abfließen kann. Nach diesen 2 Stunden wird 
die Stauungsbinde wiederum angelegt. Dies treibt man so lange, bis der akute 
Charakter der Entzündung verschwindet. - Nach einiger Zeit bemerkt man, dab 
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das „‚feurige‘‘ Ödem nichtmehr so reichlich auftritt, auch wenn man eben so stark 
staut wie früher. Dann kann man allmählich mit der Dauer der Stauung herunter- 
gehen, bis schließlich die Entzündung ganz abgeklungen ist. In dieser Weise werden 
z. B. gonorrhoische Gelenkentzündungen, Lymphangitis, pyämische - Gelenkent- 


zündungen, die eiterige Sehnenscheidenphlegmone usw. behandelt. 2 
Bei chronischen Entzündungen, vor allem der chirurgischen Tuberkulose, 
bleibt die Stauung täglich nur 3—6 Stunden liegen. 
Weitere Einzelheiten werden bei den einzelnen Leiden erörtert. Man hat 
der Stauungfden Vorwurf gemacht, dab sie zwar die Schmerzen lindere, aber da- 
durch sowie durch das angeschwemmte Odem es erschwere, neue Eiterungen recht- 


zeitig zu erkennen. Es gehört gewib einige Übung dazu, trotz dieser erschwerenden 


Fig. 50. Handsaugglas. 


Momente neue Eiterungen nicht zu übersehen; wir müssen eben aufpassen und 
unsere diagnostischen Fähigkeiten schärfen. ie 
Es ist dringend anzuraten, jeder Eiterung gründlichen Abfluß zu ver- 
schaffen, wenn man die Stauung benutzen will, doch soll das in physiologischer 
Weise geschehen; man soll nicht zu große Schnitte machen, soll vor allem die lebens- 
wichtigen Bedingungen für einzelne Organe, wie z. B. Sehnenscheiden und Gelenk- 
knorpeli: erhalten. — ru ©. A AIES Ben 1, 
2. In letzter Zeit ist der Stauungsbehandlung indem Schröpfverfahren 
ein wichtiger [Bundesgenosse in der. Bekämpfung lokaler Entzündungen zur. Seite 
getreten... Der Schröpfkopf ist ein uraltes Instrument ärztlicher ‘Kunst, welches 
allerdings bald’ in Vergessenheit geraten wäre. In etwas;neuem Gewandelund unter . 
neuen Voraussetzungen ist vor einigen Jahren. die Behandlung mit dem ’'Schröpfkopf 
von Bier und mir wieder aufgenommen. Unser Schröpfkopf besteht aus Glas, er ist 
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jederzeit leicht zu reinigen und läßt sich auskochen, was vor und nach jedem Ge- 
brauch geschehen muß. Die Luftverdünnung wird bei kleineren Schröpfgläsern mit 
einem Gummiball ausgeführt, der durch einen langen Schlauch mit dem Glase in Ver- 
bindung steht; bei größeren muß man zu diesem Zwecke eine Saugspritze ver- 
wenden. Man hat für die mancherlei Leiden, welche mit dem Schröpfkopf behandelt 
werden können, eine ganze Reihe von einzelnen Formen nötig, welche an Gestalt und 
Größe verschieden sind. Die obenstehenden Figuren zeigen diese einzelnen Formen. 
Die Kriterien der richtigen Saugbehandlung bestehen darin, daß 
auch der Schröpfkopf niemals Schmerzen machen soll und daß der Grad, der Hyper- 
ämie, welche er hervorruft, nicht zu stark sein soll. Diesen Anforderungen wird 
man am besten gerecht, wenn man den Gummiball, welcher die Luftverdünnung 
besorgen soll, nicht zu tief eindrückt. Setzt man-einen Schröpfkopf mit mäßiger 
Luftverdünnung auf die Oberfläche des Körpers, so saugt er diese Stelle in flacher 
Wölbung in seine Höhlung hinein. Setzt man ihn über eine frische Wunde, so 
saugt man das Blut aus. Setzt man ihn auf einen Fistelgang oder auf einen eben 
eröffneten Abszeß, so sieht man seröse Flüssigkeit oder Eiter mit Blut vermengt 
heraustreten. Man darf den Schröpfkopf nicht allzulange auf einer Stelle sitzen 
lassen, da in seinem Bereich die Zirkulation recht erheblich gehemmt wird; des- 
halb nimmt man ihn nach etwa 5 Minuten für einige Minuten ab, um ihn dann wieder 
anzusetzen. Die ganze Behandlung — die Pausen eingerechnet — dauert 20 Minuten 
bis Y%, Stunde. Oft wirken mehrere Sitzungen am Tage günstig. Mit Hilfe des 
Schröpfkopfes ist es oft möglich, größere Schnitte zu. ersparen und an deren Stelle 
durch kleine, aber günstig gelegte Schnitte mit gleicher Gründlichkeit eine Eiter- 
höhle zu entleeren, wie das früher nur mit großen Schnitten geschehen konnte. 
Wir wenden den Schröpfkopf bei akuten, wie chronischen örtlichen Ent- 
zündungen, Abszessen, Mastitis puerperalis') usw. an. | 
Indem wir mit dem Schröpfkopf nicht nur Eiter, sondern auch Bakterien 
und Toxine herausschwemmen und in der Tat eine Ausschwemmung und Aus- 
spülung des Wirkungsbereiches vornehmen, haben wir ein weiteres Hilis- 
mittel gewonnen, und dazu kommt noch die- Steigerung der örtlichen Entzündung 
durch die starke Hyperämie. Um Infektionen in der Nachbarschaft zu verhüten, 
ist es dringend geboten, die Haut der Nachbarschaft durch dickes Aufstreichen 
mit Salbe oder noch besser mit Paste vor dem Eindringen von Keimen zu schützen. 
- Eine Vermehrung der Entzündung durch Heißluftbehandlung in den Bier- 
schen: Heißluftkästen wird der passiven Hyperämisierung durch die Binde vielfach 
vorgezogen. Die Resultate dieser Behandlung, z. B. beim Panaritium, der Peni- 
tonitis usw. sind gut. 


Lokale Entzündungen der Weichteile im Bereiche der 
Extremitäten. 


Der Furunkel. 


Als Furunkel bezeichnet man die lokalisierte Staphylo- oder 
seltener Streptomykose der Haut, und zwar genauer des Haarbalges 
und seiner Talgdrüsen. Garr& und Schimmelbusch stellten durch 
einen Versuch die Ätiologie klar: Sie rieben eine Reinkultur von 
Staphylokokken in die Haut des Armes und sahen eine Saat von 
Furunkeln und Karbunkeln entstehen. Eingangspforten für die Erreger 
sind die Haarbälge, seltener die Drüsenausführungsgänge. Um das 
Haar herum, an welchem entlang die Erreger vorgedrungen sind, 
und in der Haarbalgdrüse entwickelt sich eine eiterige Entzündung. 

Klinisch wird der ganz frische Furunkel an der lokalen Ent- 
zündung der behaarten Haut erkannt, welche sich als hartes, gerötetes 
und lebhaft schmerzendes Knötchen präsentiert. Etwas später bildet 
sich auf der Kuppe des Furunkels ein Eiterbläschen. ‚Noch in diesem 
Stadium kann ohne irgendwelehen Eingriff eine völlige Rückbildung 
erfolgen. 2 


1) S. auch Perthes, Erkrankungen und Verletzungen der Brustdrüse, Bd. 1. 
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In weiter vorgeschrittenen Fällen kommt es unter der Ein- 
‚wirkung der Bakterientoxine zu einer lokalen Nekrose der Haarbals- 
und Talgdrüsen. Die nekrotischen Teile bilden den sogenannten Pfropf. 
Dieser Gewebssequester liegt inmitten des entzündeten Gewebes und 
wird allmählich durch Eiterung und Granulationsbildung demarkiert 
‚und aus der Umgebung gelöst. Ist der Sequester ausgestoßen oder 
hat man ihn mit der Pinzette herausgezogen, so füllt sich die Wund- 
höhle mit Granulationen, verkleinert sich durch Narbenkontraktion 
und epithelisiert sich. | 

Behaarte Stellen werden vom Furunkel bevorzugt, da hier eine 
anatomische Disposition für das Eindringen der Erreger vorliegt. 
Weiter neigen Stellen zur Furunkelbildung, wo Reibung stattfindet. 
An den Extremitäten sind Achselhöhlen, Innenseite der Oberschenkel 
"bevorzugt. Sonst ist die Lieblingsstelle des Furunkels die Nacken- 
gegend. Bei ausgebreiteter Furunkulose bleiben auch Gesäß, Arme und 
Beine nicht verschont. 

Der Furunkel speit durch Eiterung eine Menge von Keimen 
über die benachbarte Haut, so daß es nicht selten zur Aussaat von 
Furunkeln in der Nachbarschaft und von dort über große Teile des 
Körpers kommt. Die Übertragung auf andere Stellen erfolgt gewöhn- 
lich durch eiterbeschmutzte Finger. Ärzte und Angestellte medi- 
zinischer Institute erkranken häufig an schweren Furunkeln der Unter- 
arme und Handrücken Diabetische und kachektische Individuen 
werden besonders heimgesucht. Man soll daher bei Furunkulose nie- 
mals eine Untersuchung des Harns unterlassen. Geraten Keime vom 
Furunkel aus in die Lymphwege. so stellt sich Lymphangitis und 
Lymphadenitis ein. Auch können Keime durch infizierte Thromben 
in die Blutbahn gelangen und in Knochen, Gelenke und innere Organe 
verschwemmt werden und schließlich auch zu pyämischer allgemeiner 
Infektion führen. 

Behandlung s. unter Karbunkel. 


Der Karbunkel. 


"Der Karbunkel ist das im Großen, was der Furunkel im Kleinen 
ist. Ätiologie, Infektion und Entzündung haben bei beiden den gleichen 
Charakter. Beim Karbunkel handelt es sich nicht nur um die In- 
fektion eines Haarbalges, sondern viel oder alle inmitten einer um- 
schriebenen Hautpartie liegenden . Haarbälge sind infiziert. Jeder 
der vielen Haarbälge verfällt durch Giftwirkung der Nekrose, die 
Überschwemmung der Nachbarschaft mit Eiter sorgt noch überdies 
für Verbreitung. Die Nekrose beschränkt sich beim Karbunkel nicht 
auf den Haarbalg und seine Talgdrüse, sondern sie greift in die Tiefe 
bis auf die Muskelfaszie über. So kommt es zu ausgedehnter Seque- 
strierung des Gewebes. Nach Ausstoßung des Gewebssequesters ist 
der Defekt oft bedeutend. 

Die Gefahren für den Organismus sind beim Karbunkel größer 
als beim Furunkel. Vor allem bestehen sie im Lymphaneitis, Lymph- 
adenitis, tiefen Zellgewebsphlegmonen, Thrombophlebitis, Übertritt 
von Keimen ins Blut. Eiterresorption, Metastasenbildung in inneren 
Organen, Knochen und Gelenken. 

. Diabetiker und Kachektische sind ganz besonders bevorzugt. 
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Die Diagnose des Furunkels und Karbunkels ist nach obigem 
nicht zu verfehlen. Der Milzbrandkarbunkel zeigt bei starken 
Entzündungserscheinungen (starke Rötung), Schwellung und Infiltration 
auffallend geringe Schmerzhaftigkeit. Auch der zentrale gangränöse 
Sehorf beim Milzbrandkarbunkel weist neben anamnestischen Angaben 
(Berührung milzbrandkranken Viehes) über die Entstehung auf den 
richtigen Weg. | | 

Die Behandlung des Furunkels und Karbunkels bestand früher 
in der ausgiebigen Spaltung mittels Kreuzschnittes oder der Exzision, 
welche besonders für den Karbunkel empfohlen wurde. Neuerdings 
haben Bier und ich gute 
Erfolge mit der Saugbehand- 
lung erzielt (s. diese). 

Man kann dabei ganz 
auf Spaltung verzichten und 
nur das Eiterbläschen auf 
der Kuppe des Furunkels 
oder Karbunkels abheben. 
Handelt es sich um an- 
H# schließende tiefliegende 
Eiterungen, so verschafft 
.man dem Eiter durch ge- 
nügenden Einschnitt mit 
‚nachfolgender Saugbehand- 
lung Abfluß.. Das Saugglas 
wird täglich einmal eine 
halbe Stunde mit Pausen 
aufgesetzt. In manchen Fäl- 
len kommt man mit Prieß- 
nitzschem Umschlag oder 
mit dem Abheben der Eiter- 
pusteln allein aus. 

Bei Furunkulose Fig. 51. Nackenkarbunkel. 
führt die Saugbehandlung 
oft nicht zum Ziel, aber auch andere Verfahren versagen da oft, Hefe- 
präparate werden gern gegeben, häufige Bäder mit nachfolgender Ein- 
salbung mit reinen Salben unterstützen die Behandlung!). Dia- 
betiker erhalten Diätvorschriften. Es sei noch hinzugefügt, daß der 
Zuckergehalt während der Blüte eines Furunkels oder Karbunkels oft 
erheblich ansteigt und mit der Beseitigung desselben wieder nach- 
läßt. Beim Milzbrandkarbunkel beschränkt man sich zweckmäßig 
auf Salbenverbände. 

Leidet das Allgemeinbefinden unter dem Karbunkel schwer, so 
ist die Exzision im Gesunden am Platze. 


ee ee a VERERN 


Erysipeloid (Rosenbach). 


Das echte Erysipel, die Streptomykose der kutanen Lymphspalten, ist 
an den Extremitäten trotz der hier so häufigen Entzündungsprozesse sehr selten. 
Das Erysipeloid wird am häufigsten bei Medizinern, Köchinnen und Fisch- 


1) Bei Furunkulose verwendet man am besten anstatt Salben Pasten. Mir 
hat sich die von Unna angegebene Zinkoxyd-Schwefel-Ichthyolpaste mit 10% 
Zinkoxyd und Schwefel und 2% Ichthyol am besten bewährt. 
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händlern gefunden. Meist schließt es sich an kleine Verletzungen der Hand oder 
Finger in diesen Berufen an. Rosenbach stellte als Erreger des Erysipeloids 


eine kladothrixartigen Mikroorganismus fest, der, in Hautwunden verimpit, Ery- 
sipeloid erzeugt. 


Das Erysipeloid geht z. B. am Finger von einer meist nachweisbaren Ver- 
letzung aus und überzieht mit dunkelröter Verfärbung und meist mäßiger An- 
schwellung, welche aber stets mit scharfen Grenzen abschneidet, den Finger und 
schreitet zentralwärts fort. Die älteren Stellen blassen ab. Subjektiv wird über 
Jueken, Brennen und Hitzegefühl geklagt. Das allgemeine Befinden bleibt gänz- 
lich unberührt. Es besteht kein Fieber, die Heilung erfolgt fast ohne Behandlung 
nur durch Ruhe und indifferente Salbenverbände (Kühlsalben). Die Heilung nimmt 
wenige Tage bis einige Wochen in Anspruch. 


Der subkutane Abszeß. 


bildung kommen, ganz abgesehen von den vielen Möglichkeiten zur 
subkutanen Eiterbildung, welche sich bieten, wenn Eiterherde von 
Knochen, Gelenken, Drüsen, Schleimbeuteln her nach außen durch- 
zubrechen bestrebt sind und sich mehr und mehr der Haut nähern. 
Immer sind es bakterielle Infektionen, welche den Abszeß hervor- 
rufen, ob sie von außen oder von innen in das subkutane Gewebe ge- 
langen und es zur eiterigen Entzündung bringen oder ob sie auf meta- 
statischem Wege, also auf der Blut- oder Lymphbahn, dorthin gelangen. 
Es gibt allerdings auch aseptische Abszesse, welche dadurch ent- 
stehen, daß stark reizende chemische Mittel, wie z. B. Terpentinöl, 
Jodtinktur, in das Gewebe gespritzt werden. 

Meist bildet der Abszeß den Ausgang einer auf bakterieller Basis 
entstandenen lokalen Entzündung. Die meisten pathogenen Bakterien 
(Baet. coli, Pneumokokken, Gonokokken, Typhusbazillus) können ge- 
legentlich Eiterungen hervorrufen und auch den subkutanen Abszeb 
bedingen, meist aber geben die gemeinen Eitererreger, Staphylo- und 
Streptokokken dazu die Veranlassung. Durch deren Wirkung kommt 
es zur Zellgewebsnekrose, zur Erregung örtlicher akuter Entzündung, 
deren Ausgang meist die Eiterung ist. Diese Formen der Eiterung 
nennt man heiße_Abszesse, im Gegensatz zu den kalten, meist 
im Gefolge der Tuberkulose auftretenden Abszessen. 

Bleibt der Abszeß sich selbst überlassen, so verdünnt sich die 
Haut über ihm, und er bricht nach außen durch oder aber er ver- 
breitet sich weiter im Gewebe und wird zur fortschreitenden 
Phlegmone. Das umgebende Gewebe wirft gegen den Abszeß den 


sogenannten Granulationswall auf. Diese Granulationsschicht, 


welche, wie der Abszeß, eine Menge von Bakterien enthält, nennt man 
Abszeßmembran. Bei der akuten Eiterung ist sie dünn, bei chronischen, 
oft sehr diek und bildet dann eine derbe bindegewebige Wand. Sie 
stellt eine wichtige Schutzwand dar, welche das gesunde Gewebe 
gegen den Eiterherd abschließt. Werden die Granulationen durch 
:unzweckmäßige Manipulationen, z. B. Drücken an dem Abszeß, Son- 
.dieren, Abschaben oder Massage der: Nachbarschaft zertrümmert, so 
verlieren die Bindegewebslücken ihren Schutz und sind der Infektion 
preisgegeben. Aus diesem Grunde halten wir es für äußerst gelähr- 
lich, die Abszeßmembran nach Eröffnung des Abszesses mit dem 
scharfen Löffel wegzuschaben. cr | | 
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Wenn der Eiter die Haut durchbrochen hat, so kann der Prozeß 
‚damit seinen Abschluß nehmen, in manchen Fällen aber unterhält die 
Abszeßmembran noch eine eiternde Fistel. | 

Diagnose. Nimmt man zu den Zeichen örtlicher Entzündung: 
Schmerzen — meist klopfender Natur — lokaler Hitze, Schwellung 
mit gespannter Haut und Rötung, noch die Anwesenheit von Flüssig- 
keit, die man durch Fluktuationsprüfung nachweist, so ist der Befund, 
den jeder heiße Abszeß des subkutanen Gewebes bietet, gekenn- 
zeichnet. Meist besteht mäßiges Fieber. 

Die Behandlung hat für gründliche Entleerung des Eiters zu 
sorgen nach der alten chirurgischen Regel: „ubi pus, ibi evacua“. 
Das kann entweder durch großen Schnitt mit nachfolgender Tampo- 
'nade oder Drainage oder durch kleineren Schnitt, der allerdings für 
günstige physikalische Entleerung des Eiters Sorge tragen muß, mit 
nachfolgender Saugbehandlung geschehen. 


Panaritium. 


Panaritium ist ein althergebrachter Sammelname für alle Formen 
‚von eiteriger Entzündung im Bereiche der Hand. Aus historischen 
Gründen hält man an dieser Bezeichnung fest, aus praktischen und 
didaktischen Gründen empfiehlt es sich, die einzelnen Formen nach 
bakteriologischen oder anatomischen Gesichtspunkten zu trennen, doch 
dürfte es schwer sein, den Sammelbegriff „Panaritium“ ganz fallen 
zu lassen. Man kann ihn meines Erachtens auch ruhig beibehalten, 
wenn man für die einzelnen Namen nur die richtigen Begriffe hat. 


Einteilung nach anatomischen Gesiehtspunkten üblich: | 
P, cutaneum und subeutaneum, 

. subunguale und parunguale, 
. P. tendinosum, 
. P. ossale, 
. P. artieulare. 
Das kutane und subkutane Panaritium findet sich fast aus- 
schließlich auf der Greiffläche der Hand. Es hat mit Vorliebe seinen Sitz 
-an den Fingerkuppen und in der Höhe der Mittelhandfingergelenke auf 
der Beuseseite. Der Bau des subkutanen Bindegewebes bedingt neben 
and Virulenz der Infektion das Schieksal des subkutanen Pana- 
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ritiums. Das derbe subkutane Bindegewebe der Volarseite von Hand 
und Fingern ist nämlich in senkrecht von den Ausläufern der Hohl- 
handfaszie zur Kutis ausstrahlenden, palisadenartigen Faserzügen 
angeordnet.. Wenn nun bakterielle Infektionen in das subkutane 
Bindegewebe hineingelangen, so sind sie zwischen diesen senkrechten 
Palisaden geradezu eingekeilt, sie stehen unter hohem Druck, und da 
Eiterungen gern der Richtung des geringsten Widerstandes folgen, 
so haben sie hier wenig Neigung, sich flächenhaft auszudehen, sondern 
dringen zwischen den Palisaden senkrecht in die Tiefe und können 
dann auf Sehnenscheiden oder Knochen übergreifen. 

Die Zeichen der akuten lokalen Entzündung resp. der heißen 
-Eiterung im Unterhautzellgewebe von Hand und Fingern (also Rötung, 
Sehwellung, hohe Schmerzhaftigkeit in Form von Klopfen, Hitzegefühl) 
mächen die lokalen Erscheinungen des subkutanen Panaritiums aus, 
wozu sich später eiterige Einschmelzung gesellt. Von der durch Ode- 
misierung hervorgerufenen Schwellung wird weniger das straife Ge- 
webe der Beugeseite als das lockere Gewebe des Handrückens befallen. 
Wer das nicht weiß, sucht gewöhnlich den Entzündungsprozeß auf 
dem Handrücken, anstatt in der Hohlhand. Das Odem des Hand- 
rückens verführt Anfänger deshalb leicht zu falscher 
Lokalisierung des Eiterherdes und zu Inzisionen auf dem 
Dorsum. Vom subkutanen Panaritium aus sehen wir häufig den 
eiterigen Prozeß auf Sehnenscheiden, Knochen und den karpalen 
Schleimbeutel übergreifen und Lymphangitis sowie _Lymphadenitis 
entstehen. Von Allgemeinerscheinungen fehlt beim subkutanen Pana- 
ritium Fieber fast nie, häufig ist Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit, 
Appetitmangel vorhanden. u 

Subjektiv stehen die klopfenden, schlafraubenden Schmerzen 
im Vordergrund, deren Heftigkeit sich durch die Einengung des 
entzündlichen Prozesses zwischen den straffen Bindegewebsfasern 
erklärt. 

Die große Bedeutung des subkutanen Panaritiums liegt 
darin, daß es die häufigste primäre Ansiedelungsstätte eines Infektions- 
herdes ist, von dem aus erst sekundär der Prozeß auf andere Gewebe 
wie Periost, Phalangen, Gelenke, Sehnenscheiden und Schleimbeutel 
übergreift. Deshalb ist es so wichtig, diese Ursprungsstätte früh zu 
erkennen und schnell unschädlich zu machen. 

Behandlung. Man kann versuchen, ganz beginnende sub- 
kutane Panaritien durch feuchte oder Alkoholumschläge, besser noch 
durch Stauungshyperämie zu kupieren, häufig gelingt das, am ehesten 
noch bei Ärzten, die sich sofort bei Beginn der Schmerzen selbst Stau- 
ung anlegen. Dazu kann es genügen, die Stauungsbinde am Finger 
selbst anzulegen, besser aber legt man sie am Oberarm an. | 

Handelt es sich nicht um ganz im Beginn stehende ‚Panaritien, 
so muß man unter Gefrierung der Haut durch den Chloräthylspray 
oder lokaler Anästhesie, oder bei ganz empfindlichen Patienten wohl 
auch im Sudeckschen Ätherrausch eine Inzision.anlegen. An Stelle der 
einfachen vertikalen Inzision führt man eine tangentiale Abtragung 
der Hautbedeckung über dem Panaritium aus, wenn es sich um multiple 
miliare Eiterherde oder trockene Nekrosen handelt. Es ist zweck- 
mäßig, die Inzision mit der Behandlung im Fingersaugglas oder der 
Stauungsbinde zu kombinieren. Letzteres vor allem, wenn trockene 
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Nekrosen bestehen, die der eiterigen Einschmelzung zugeführt werden 
sollen. Dringend erforderlich und möglichst frühzeitig auszuführen 
ist die Inzision des Entzündungsherdes bei der Neigung zum Fort- 
schreiten und bei der Lymphangitis. — 


>. Panaritium subunguale, Paronychie 

benennt man Panaritien in der Nähe des Nagels, am Nagelfalz und 
unter dem Nagel. Sie entstehen wie die subkutanen Panaritien im 
Anschluß an kleine Traumen, Nadelstiche, Fremdkörpereinkeilungen 
unter den Nagel, Verletzungen des Nagelfalzes, die von einer Infektion 
begleitet sind. Die lokalen Erscheinungen gleichen denen des sub- 
kutanen Panaritiums, die Schmerzen eines unter dem Nagel befind- 
lichen Entzündungs- oder Eiterherdes übertreffen jene noch an Heftig- 
keit, da der Gewebsdruck unter dem Nagel besonders hoch und die 
Empfindlichkeit hier besonders groß ist. 

Im Beginn haben Stauung, Alkoholverbände und andere hyper- 
ämisierende Verfahren, z. B. auch Heißluftbehandlung, hohen Wert. 
Führt diese Behandlung nicht schnell zum Ziele oder ist es zur AbszeB- 
bildung gekommen, so erheischt die Behandlung sofortige Entleerung. 
Nieht immer ist es nötig, den Nagel zu entfernen, bei beginnenden 
Formen kommt man meist mit der unter Chloräthylgefrierung vor- 
zunehmenden tangentialen Abtragung des Nagels über dem Eiter- 
herd aus. Ist es versäumt, rechtzeitig derart vorzugehen, so geht der 
Nagel zugrunde oder er muß extrahiert werden. Die Nagelextrak- 
tion des durch die Eiterung gelockerten Nagels gelingt oft ohne weiteres 
durch einfaches Abheben, sonst führt man unter regionärer Anästhesie 
eine spitze Schere in der Mitte unter den Nagel, schneidet ihn durch 
- und dreht die beiden Teile mit der Trendelenburgschen Nagel- 
extraktionszange heraus. 


3. Sehnenscheidenphlegmone, Panaritium tendinosum, Tendovaginitis 
acuta purulenta. Eiterige Sehnenscheidenentzündung. 

Die Sehnenscheiden der Hohlhand stellen das bei weitem größte 

‚Kontingent zum Panaritium tendinosum. Es kommen einmal 

primäre oder direkte Infektionen der Sehnenscheide vor, z. B. durch 


tich und Sehnitt, welche die Sehnenscheide eröffnen, ferner gibt es 
sekundäre oder indirekte Infektionen, die fortgeleitet sind von 
subkutanen Panaritien, infizierten Wunden, infizierten Phalangen- 
frakturen usw. Die anatomische Struktur des Unterhautbindegewebes 
in der Hohlhand mit seinen vertikal zur Oberfläche stehenden kurzen 
straffen Fasern gibt die Veranlassung dazu, daß subkutane elterige 
Prozesse mehr Tendenz zeigen, in die Tiefe zu dringen und zur Sehnen- 
_scheide zu selangen, als sich flächenhaft auszubreiten. In den-Dehnen- 
scheiden — vor allem denen der Fingerbeuger — kriecht die Eiterung 
rasch. von einem Ende zum anderen, nur in selteneren Fällen bleibt 
sie auf einen Teil derselben beschränkt. Häufig dagegen nagt der 
Eiter die Sehnenscheide an, bricht die Nachbarschaft durch und 
infiziert andere Sehnenscheiden, Gelenke, Schleimbeutel, Periost oder 
Knochen oder wird zur intermuskulären Phlegmone. 

Die Sehnen verlieren infolge der Eiterumspülung ihren Glanz, 
sie werden gelblich eiterig, zeriasern und werden schließlich nekro- 
‚tisch, wenn nicht frühzeitig die richtige Kunsthilfe eintritt, und zwar 
6 
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geht gewöhnlich der ganze innerhalb der Sehnenscheide verlaufende 
Teil der Sehne zugrunde. Der nekrotische Teil wird durch eine demar- 


kierende Entzündung gelöst und. ausgestoßen. Wenn die nekrotische 
Sehne nicht durch Kunsthilfe entfernt wird, so bilden sich oft mehrere 


der Sehnenscheiden der Fingerbeuger, deren phlegmonöse Erkrankung 
das größte Interesse für den Praktiker bieten muß, da sie beim ar- 
beitenden Manne häufig vorkommt und bisher in etwa 80—90%, der 
- Fälle mit dem Verlust der Sehne und infolgedessen mit der Versteifung 
-des betreffenden Fingers, oft aber auch mit Verkrüppelung der ganzen 
-Hand endete. | 
Die Sehnenscheiden des 2., 3. und 4. Fingers reichen von der 

Endphalanx bis zu den Köpfchen der Metakarpen. Entwickelt sich 
in einer derselben eine Phlegmone, so ist die Eiterung — wenigstens 
anfangs — auf die Länge des Fingers beschränkt. Die Sehnenscheiden 
‚der Daumen- und Kleinfingerbeugesehnen jedoch erstrecken sich von 
der Basis-der Endphalanx bis herab zum Unterarm und kommuni- 
zieren mit dem Schleimbeutel der Hohlhand oder ziehen wenigstens 
in nächster Nähe des letzteren vorbei. | 

Dieses anatomische Verhalten der Sehnenscheiden I und V spielt 
eine verhängnisvolle Rolle. Die Phlegmone der Kleinfingersehnen- 
scheide dringt nämlich nieht nur entlang ihrem ganzen Verlaufe bis 
über die Handwurzel hinaus, sondern infiziert auch oft den großen 
Schleimbeutel der Hohlhand und springt von diesem schließlich auf 
die Sehnenscheide des Daumens über. Damit hat die Eiterung eine 
‚gewaltige Ausdehnung erreicht. Der früher meist erfolgende Ausgang 
dieser mit Recht gefürchteten „gekreuzten oder V-fürmigen 
Sehnenscheidenphlegmone‘‘ mit Verlust der Beugesehnen vom 
Daumen und kleinen Finger bedeutet nahezu die Verkrüppelung der 
Hand. Die Entzündung und Eiterung, die den Sehnenscheiden in 
ihrem Verlaufe unter dem Lig. carpi volare zum Unterarme sehr häufig 
folet, durchbrieht hier nicht selten die Sehnenscheide und geht als 
progrediente Phlegmone auf die Muskelzwischenräume des Vorder- 
armes über. | | 

Symptome. Das klinische Bild der Sehnenscheidenphlegmone kann 
-man sich leicht konstruieren, wenn man sich vergegenwärtigt, welche 
Erscheinungen eine in den eng begrenzten, aber langen 
Sehnenscheidensack eingeschlossene akute Eiterung machen 
muß: Unter starken klopfenden Schmerzen bildet sich eine den ganzen 
Verlauf der erkrankten Sehnenscheide einnehmende Schwellung und 
Rötung mit Druckschmerz über dem ganzen Verlauf der Sehne. Spannt 
man die Sehne durch passive Streckung an, so steigert sich der Schmerz. 
Die betreffenden Finger stehen in Beugekontraktur. Die Nachbarschaft, 
insbesondere der Handrücken, zeigt meist starkes Kollaterales Odem. 
Der mit Knopfsonde zu prüfende Drucksehmerz lokalisiert sich genau 
auf den Verlauf der befallenen Beugesehne. Meist besteht Fieber, 
nicht selten Störung des Allgemeinbefindens. 

Behandlung. Die großen Beschwerden, welche der in der Sehnen- 
-scheide eingeschlossene und oft unter hohem Druck stehende Eiter 
hervorruft, erfordern gebieterisch die Entleerung desselben. Hierzu 
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machte man bisher große Schnitte in die Sehnenscheide, d. h. man 
schlitzte sie von einem Ende zum anderen auf. Oft spülte man den 


re 


Eiter mit antiseptischen Lösungen aus und umhüllte die aus ihrem 
Fach genommene Sehne schließlich mit Jodoformgaze. _Mit diesem 
Vorgehen wird allerdings ganz radikal der Eiter entleert, aber auch 
der Untergang der Sehne ein für allemal besiegelt. Denn wenn die 
Sehne noch nicht durch die Eiterung zerstört war, so geschah das 
jetzt durch Austrocknung und grobe Nichtachtung der vitalen Be- 
dingungen der in Betracht kommenden Gewebe. Andere gingen 
weniger radikal vor, sie machten mehrere kleine Einschnitte, handelten 

aber den Lebensbedingungen der 
Sehnen und ihrer Scheiden insofern 
entgegen, als .sie Drains an die 
Sehne legten oder die Scheide 


Fig. 52. Sehnenscheiden und Schleim- Fig. 53. Anordnung der Schnitte (bi- 


beutel in der Hohlhand (Toldt). lateral jeder Phalange) zur physiologi- 
schen Behandlung der Sehnenscheiden- 


phlegmone (Klapp). 


tamponierten. Dabei waren die Resultate wohl besser, aber Keines- 
—iress befriedigend. 

-° Bier hat darin Wandel geschaffen. Er lehrte, daß man die 

Sehne physiologischer behandeln müßte, wenn man sie retten wollte. 

Man legt nach Bier am besten mehrere kleine Schnitte im Verlauf 

der Sehnenscheide an, durch welche der Eiter mit warmer -physiologi- 
scher Kochsalzlösung gründlich herausgespült und durch sanftes Aus- 
streichen und Bewegungen des Fingers entleert werden kann. Jeder 
neu entstehende Abszeß oder jede Verhaltung von Eiter wird sofort ge- 
spalten. Auf Drainage und Tamponade wird verzichtet. Neben dieser 
Behandlung geht kräftige Stauungshyperämie nach den (8. 7Lfl.) ange- 
sebenen Regeln einher (22 Stunden, darauf 2 Stunden Pause mit Hoch- 
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lagerung). Bei jedem Verbandwechsel werden die Finger sehr vorsichtig 
bewegt und der Eiter durch sanftes Ausstreichen längs der Sehne entleert. 

Durch die Behandlung haben sich die Erfolge wesentlich ge- 
bessert. Es ist nicht nur Bier, sondern, wiezahlreiche Veröffentlichungen 
lehren, auch vielen anderen Ärzten gelungen, über die Hälfte aller 
Sehnen zu retten, die früher bis auf wenige Ausnahmen verloren waren. 

Es kommt alles darauf an, daß das Leiden möglichst früh richtig 
erkannt wird und zur Behandlung kommt. Oft wird der Fehler ge- 
macht, den Sitz der Entzündung — irregeleitet durch das starke 
Ödem — auf dem Handrücken zu suchen und hier die Inzisionen 
zu machen, anstatt durch Eröffnung der Sehnenscheide den wahren 
Sitz der Entzündung anzugreifen. 

Ich habe in jüngster Zeit die Sehnenscheidenphlegmone in fol- 
sender Weise behandelt: Unter dem vortrefflichen, für kleinere Ein- 
oriffe vorzüglich geeigneten Sudeckschen Atherrausch und Esmarch- 
scher Blutleere wird die Sehnenscheideim_Bereich jeder Pha- 
lange durch je zwei seitlich angelegte Schnitte eröffnet. Durch 
diese doppelseitigen, etwa in der Länge einer Phalanx geführten seit- 
lichen Schnitte wird der beste, und reichlichste Abfluß geschaffen und 
dabei werden die physiologischen Bedingungen der Sehne und ihrer 
Scheide völlig gewahrt. Bei der gekreuzten Sehnenscheidenphlegmone 
wird auch der große Hohlhandschleimbeutel nebst seinem auf den 
Unterarm übergreifenden Anteil gespalten. Von letzterem aus wird 
nicht selten eine intermuskuläre Phlegmone am Unterarm hinauf 
weitergeleitet, zu deren Spaltung man zwischen Flexor carpi radialis, 
und Palmaris longus stumpf in die Tiefe bis auf den Flexor dig. prog. 
eindringt. In der Nachbehandlung, welche durch Alkoholverbände 
unterstützt werden kann, beginnt man frühzeitig mit anfangs leichten, 
später ausgiebigen Bewegungen. Nach Iselin sind auch Heißluft- 
_bäder nützlich. Er sah in der Wilmsschen Klinik bei deren Änwen- 
dung und der Klappschen Schnittführung unter 17 Sehnenscheiden- 
phlegmonen nur einmal Verlust der Sehne. 

So gelang es mir, von 53 Sehnenscheidenphlegmonen in 42 Fällen 
die Sehnen zu retten und ihre Funktion zu erhalten. 

Über die Folgeerscheinungen der Sehnennekrose s. Kontrakturen. 

Vor, der Verwendung „antiseptischer Handbäder ist dringend _zu_warnen. 
Der ganze Erfolg desselben läuft auf eine grobe chemische Zellschädigung hinaus, 


die die Gewebe in ihrer Abwehrtätigkeit nur zu behindern vermag; die Bakterien 
dagegen erleiden in ihren Schlupfwinkeln keinerlei Beeinträchtigung. 


4. P. ossale, Knochenpanaritium. 


Die Infektion ist Staphylococcus pyogenes aureus, in schweren Fällen 


Streptococcus pyogenes, selten Staphylococcus albus) wird seltener. durch eine 
perforierende Verletzung direkt in die Phalangenknochen eingeimpft; vielmehr geht 
der Weg der Infektion meist von dem traumatisch infizierten und entzündeten 
_Unterhautzellgewebe auf den Knochen über. Beim subkutanen Panaritium ist 
ausgelührt, daß die Striktur des Unterhautzellgewebes im Bereich der Vola mit 
den senkrecht in die Tiefe führenden straffen Bindegewebsfasern die Fortleitung 
des Entzündungsprozesses in die Tiefe zum Periost der Phalangen oder Sehnen- 
scheide begünstigt. Eier vr | 

Ist der Entzündungsprozeß einmal bis zum Periost gelangt, so breitet er sich 
meist über den ganzen Bereich einer Phalange aus, durchdringt das Periost, das 
histologisch in engem Zusammenhange mit den Knochen steht, und gelangt so 
zum Knochen selbst, dringt durch die zahlreichen Kanäle der kompakten Rinden- 
schicht in die maschenartige, mit Mark angefüllte, Spongiosa, wo nun multiple 
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Eiterherde entstehen. Periost und Markeiterung rauben einzelnen Teilen oder dem 
ganzen Knochen die notwendigste Ernährung. Die Phalange verfällt so entweder 
teilweise ‚oder vollständig der Nekrose. Der Sequester ist vom Eiter umspült, 
seine völlige Isolierung an der Grenze der Lebensfähigkeit erfolgt durch _Granu- 
__lationen, die aus dem Periost, den Haversschen Kanälen und dem Mark auf- 
__sprießen; durch die ihn ümgebenden und inihrhineinwächsenden Granulationen 
wird der Sequester seiner Kalk- 
salze, die aufgelöst werden, be- 
raubt und zum Teil resorbiert. 
Der ‚Sequester wird dann ent- 
weder spontan durch die Eite- 
rung aus der Fistel geschwemmt 
oder durch Kunsthilfe heraus- 
gezogen. 
Auch anamnestisch und . ,. a. 
klinisch läßt sich der Ursprung vi. 
des Knochenpanaritiums aus 
einem subkutanen Panaritium 
meist feststellen. Anfangs ist 
nach. der Schilderung des Pa- 
tienten: der Finger an einer zir- 
kumskripten Stelle der Vola 
von einer höchst schmerzhaften 
Entzündung eingenommen ge- 
wesen. Dann ist im Verlaufe kur- 
zer Zeit das ganze. entsprechende 
Fingerglied, meist das,Nagelglied 
__ringsherum angeschwollen und 
schmerzhaft geworden (Beginn 
des Knochenpanaritiums). Beim 
rischen Knochenpanaritium ist 
der erkrankte Finger im gan- 
zen geschwollen, heiß, gerötet, 
schmerzhaft. Das betreffende 

_ Glied ist kolbenförmig ange- 
schwollen ünd zeigt den höch- 

. sten Grad von Entzündung. Im 
sekundären Stadium der Nekrose 
bestehen schon eine oder mehrere 
eiternde Fisteln, deren schmie- 

rige Granutationsauskleidung 
pfropfförmig hervorragt. Die 
eingeführte Sonde stößt auf 
rauhen, vom Periost entblößten 
Knochen, das Röntgenbild zeigt 
partielle oder totale Nekrose der 
Phalange, teilweise Resorption 
des Sequesters und oft dessen 
völlige Isolierung vom erhaltenen 
Teile des Knochens. Fig. 56. Fig. 57. 
Differentialdiagno- 5 SE 3 ni 
kelkarmmen andere Formen : Fig. 54—57. Ka un im Röntgen- 
des Panaritiums in Betracht: ee lundese Ke, 
Beim Knochenpanaritium ist der Bas ; 
La LO nen - Endphalanx. 
Finger ringsherum kolbenförnig fig. 55 und 57. Dieselben Fälle mit weit- 
’ kan gehender Regeneration der Phalanx bei kon- 
7 Jisiert sich dieses, vor allem aber wu ul 
der Druckschmerz, auf den_Ver- 
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Ausgedehnte Nekrosen de 


lauf der _Sehnenscheide, also auf die Vola. Daneben ist Sondenuntersuchung 
_ (rauher Knochen!) und Röntgenaufnahme (s. oben) differentialdiagnostisch 
ausschlaggebend. ET: 
| Therapie. Die Behandlung hat nach zwei Richtungen hin zu erfolgen:-1..Be- _ 
_kämpfüng der Infektion und des Entzündungsprozesses; durch In- 


zision und Entleerung des Eiters; 2. m öglichste-Erhaltung-oder_Wieder- 


86 Klapp, 


herstellung des Knochens durch Schonung der physiologischen Bedingungen 
des Knochens. 

Früher nahm die Chirurgie fast ausschließlich Rücksicht auf die erste Forde- 
rung. Doch gelingt es in einer nicht geringen Anzahl von Fällen, durch zweck- 
mäßiges Vorgehen beiden Forderungen gerecht zu werden. 

Beginnende Formen des P. ossale mit mehr oder weniger großer Zerstörung 
des Periostes, rauher Knochen ohne eiterige Infiltration der Haversschen Kanäl- 
chen und der Spongiosa lassen sich mit Inzision und. 22stündiger Stauungsbehand- 
lung nach Bier in der Hand des Kundigen häufig_ohne Sequestrierung_ zur Aus- 
heilung bringen. Alkoholumschläge usw. leisten da weniger als Stauungsbinde und 
_Saugglas. Nachweisbare Eiterungen müssen so gespalten werden, daB der Knochen 
in der Wunde nicht zu weit frei liegt. Keine Tamponade. 

Vorgeschrittene Formen, bei denen schon mehr oder weniger große 
Nekrosen der Phalanx vorliegen, wurden früher durch frühzeitige Extraktion der 
Nekrosen schneller Heilung entgegengeführt. Auch heute wird noch vielfach so 
verfahren. Doch wird dabei oft Knochen mit entfernt, der bei richtigem Vorgehen 
lebensfähig geblieben und sich wenigstens teilweise regeneriert hätte. Ich habe 
an einem großen Material von Fällen mit dem Röntgenbild nachweisen können, 
daß die Phalangen bei Anwendung der Stauungsbinde (täglich 22 Stunden) oder 
des Saugglases (täglich 3%, Stunden) sehr häufig nur kleinere Nekrosen aufweisen, 
Rand- oder Spitzensequester abstoßen. Nach Abstoßung des Sequesters setzen 
dann Regenerationsvorgänge ein, die zu einem weitgehenden Ersatz des verlorenen 
Gliedes führen können. Durch frühzeitigen operativen Eingriff (Extraktion der 


—_ _Phalange) stören wir die Reparationsvorgänge, schädigen die Matrix, entfernen, was 


_ vielleicht noch regenerationsfähig war. Bei den Fingern kommt es aus funktionellen 
Gründen sehr darauf an, ein Glied oder nur einen Teil eines Gliedes zu retten, aber 
deshalb soll man auch beim Knochenpanaritium so konservativ wie möglich 


vorgehen. 


5. Panaritium articulare, Gelenkpanaritium. 


Die Infektion der Fingergelenke kann direkt durch perforierende Verletzung 
durch Stich, Schnitt, Riß oder auf dem Umwege über ein subkutanes Sehnen- 
scheiden- oder Knochenpanaritium erfolgen. Die Infektionserreger des P. articulare 
sind dieselben wie beim P--ossale. 

__Die seröse Entzündung eines Fingergelenkes kann unter allmählicher Ver- 


nichtung der Keime und Resorption des Ergusses-ohne weitere Folgen bleiben 


resp. mit leichter Versteifung des Gelenkes ausheilen. Eiterige Entzündungen führen 


ohne Kunsthilfe zu Knorpelüekrosen mit späterer Ankylosierung des Gelenkes. 
Die Auftreibung der Gelenkkäpsel dürch den Erguß kann Subluxationen zur Folge 
haben. Re? 
Klinisch stellt sich das Gelenkpanaritium im akuten Stadium als höchst 
„schmerzhafte, akute Entzündung des betreffenden Gelenkes mit'mehr oder weniger 
erheblicher Auftreibung desselben dar. Das Gelenk steht dabei in Mittelstellung. 
Mit nahe nebeneinandergesetzten Fingerspitzen stellt man durch | 


Fluktuation_den entzündlichen Erguß im Gelenk fest. Nach kurzem Bestehen 
tritt_Krepitation im Gelenke auf. 7 


Die Allgerieinerscheinungen entsprechen denen der auderen Formen von 
Panaritium. 


Diiferentialdiagnostisch ist an metastatische Prozesse, vor allem an 


die akuten-Formen der Gicht zu denken. 

Therapie. Leichtere-Formen_mit seröser Exsudation werden konservativ 
mit Alkeholverband, Stauung nach Bier behandelt. Eiterige Formen werden mit 
zweckmäßig angelegtem, nicht zu großem Schnitte eröffnet, dann mit Stauungs- 
hyperämie nachbehandelt. Der AusganginAnkylose-ist-häufiger als der in volle 
Funktion. "Döch hat die Stauung die Resultate erheblich verbessert. 


Die Klinik der Panaritien ist für den Arzt wichtig und lehr- 


reich, für den Patienten bedeutungsvoll. Deshalb ist dies Kapitel so. 


eingehend behandelt und die verschiedenen Formen in einem Rahmen 
zusammengestellt. 

Frühzeitige Diagnose und rechtzeitiges zweckmäßiges Vorgehen 
schützt den Patienten vor etwaiger Verstümmelung seiner Hand und 
vor dem von jedem Panaritium drohenden Fortschreiten der Infektion 
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auf den Allgemeinkörper (s. Phlegmone, Lymphangitis). Die Maximen 

der Behandlung sind überall gleich: Frühzeitige Entleerung des Eiters 

in genügendem Maße, aber unter Berücksichtigung der physiologi- 

schen Bedingungen, weitere Bekämpfung der Infektion und Förde- 

rung Ar Reparationsvorgänge durch Anwendung hyperämischer 
erfahren. 


Die Phlegmone. 


Der Name wird von @4syuovn = Entzündung hergeleitet. 

Man hat sich daran gewöhnt, unter Phlegmone heiße Eiterungen 
bakteriellen Ursprungs zu verstehen, welche zur raschen Ausbrei- _ 
tung neigen und sich bei ihrem Vordringen meist an das lockere 
Bindegewebe der Subkutis, der Muskelzwischenräume und anderer 
_ mit lockerem Bindegewebe ausgefüllter Gewebslücken halten. Meist 
handelt es sich um Staphylo- und Streptomykosen, welche sich gelegent- 
lich von Verletzungen in den Bindegewebsräumen etablieren oder auch 
von benachbarten lokalen Eiterherden, z. B. dem subkutanen Abszeß, 
der Sehnenscheidenphlegmone usw., ihren Ausgang nehmen. 

Das Krankheitsbild stellt sich verschieden dar, je nach Art und 
Virulenz der Infektion, der Widerstandsfähigkeit des befallenen Ge- 
webes und derjenigen des ganzen Organismus und nicht zuletzt nach der 
Art der Behandlung. Im allgemeinen kann man aber sagen, daß das 
Krankheitsbild im Zeichen schneller Entwicklung und oft stür- 
_ mischen Fortschreitens der Eiterung steht. Die Symptome leb- 

haftester lokaler Entzündung leiten die Phlegmone ein: rasch zu- 
nehmende Schwellung, klopfende Schmerzen und Rötung, zu denen sich 
bald Lymphangitis und Lymphadenitis gesellen. Die-eiterige- Ein- 
‚schmelzung der Bindegewebsräume kann bei günstigen Verhältnissen 


beschränkt bleiben. Dann bilden sich hier und da umschriebene Ab- 
__szesse. Vielfach hängt die Verbreitung der Phlegmone vom anatomischen 
Bau der erkrankten Gebiete ab. Sie folgt mit Vorliebe Gefäß- und 
Muskelspalten, lockerem Fett- und Bindegewebe (Achselhöhle) (s. a. 
Sehnenscheiden). Die Eiterbildung der Phlegmone kann geradezu als 
günstiges Zeichen gelten, denn die schweren fortschreitenden Phleg- 
_monen gehen fast ohne Eiterung_ einher. In ungüns tiseren Fällen, be- 
sonders bei der Infektion mit virulenten Streptokokken, besteht keine 
Neigung zum Stillstand der Phlegmone. In stürmischem Verlaufe 
dringt sie in den Bindegewebsspalten vor, erfaßt benachbarte Organe, 
wie Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Knochen, Gelenke, führt zu eiteriger 
Lymphangitis, Lymphadenitis, Thrombophlebitis, Sepsis, Pyämie. 

Ausgedehnte Nekrosen oder Gangräneszierungen sind gewöhnlich 
dureh Mischinfektion von Streptokokken und Bact. coli oder Diph- 
theriebazillus hervorgerufen. 

Das Fieber richtet sich nach dem Charakter der Phlegmone. 
Meist setzt es mit Schüttelfrösten ein, erreicht schnell hohe Grade, hält 
sich anfangs kontinuierlich, um später bei reichlicher Überschwemmung 
des ganzen Organismus mit Bakterien und Toxinen starke morgend- 
liche Remissionen zu zeigen. Bei leichteren Fällen hält das Fieber 
auch geringere Grade ein. Zeichen allgemeiner Abgeschlagenheit, 
Appetitlosigkeit usw. vervollständigen das bedrohliche Krankheitsbild 
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Der Ausgang der Phlegmone wechselt wie das ganze Bild‘ 
je nach der Virulenz der Erreger und der Widerstandsfähigkeit der 
Gewebe und des ganzen Organismus. Schon anderweitig geschwächte 
Individuen, wie Diabetiker, erliegen Phlegmonen sehr häufig und 
bei weitem leichter als sonst gesunde Leute, da sie bei dem Kampie_ 
segen die progrediente Staphylo- und Streptomykose nichts einzusetzen 
haben. Schweren Phlegmonen können indes auch die kräftigsten 
Menschen unterliegen, und das gilt vor allem von Infektionen, welche 
sich Ärzte oder Studenten an schweren hochvirulenten Eiterungen 
kranker Menschen zuziehen (Peritonitis, Phlegmone, Empyem, Schar- 
lach, Diphtherie usw.). Deshalb übe man Vorsicht bei der Sektion 
solcher Leichen. % 

Der Tod an fortschreitender Phlegemone kann eintreten, wenn 
sich eiterige Thromben aus benachbarten Venen lösen, in den Kreis- 
lauf fahren und durch das rechte Herz in die Lungenarterie verschleppt 
werden, wo sie dann zu Lungenembolien, Lungenabszessen usw. führen, 
oder wenn der Übertritt-vomn KeimerundGilten in den Körper zu 
übermächtiger Alleemeininfektion führt. : 

Die Behandlung der Phlegmone hat in erster Linie auf die 
schleunigste Entleerung des Eiters,-wenn solcher vorhanden ist, sonst 
der Erreger und der Toxine Bedacht zunehmen. Oft sind große Schnitte 
dazu nötig, die Geübte häufig durch günstig angelegte multiple kleinere 

__ ersetzen zu können. Es wäre ein Fehler, wenn man mit der Inzision 
auf Eiterbildung, Nachweis der Fluktuation warten wollte, man soll: 
sich vielmehr nicht scheuen,"frühzeitig-und”ausgiebig den Herd zu 
eröffnen. Bei dem fortschreitenden und häufig vom gutartigen zum 
bösartigen wechselnden Charakter ist es auch im weiteren Verlaufe 
oft notwendig, Inzisionen anzulegen. Wo die Entleerung auf Schwierig- 
keiten stößt, müssen große Spaltungen und Drainierungen vorgenommen 
werden. Ä Baus raas) 

Erst wenn für genügende Eröffnung Sorge getragen ist, kann 
man sich der Frage zuwenden, ob man sich auf den Schnitt beschränken 
will oder ob man sich durch feuchte oder Alkoholverbände oder mit 
Stauungs- und Saugbehandlung noch weitere Vorteile verschaffen kann. 
Letztere wird, wie in dem allgemeinen Teil des genaueren ausgeführt 
wird, als sogenannte Dauerstauung, also täglich 22 Stunden mit zwei- 
stündiger Pause zur Suspension des ödematösen Gliedes, ausgeführt. 
Nur in dieser Behandlung Geübte dürfen sich an die Stauung von 
Phlegmonen wagen. Es ist aber dringend wünschenswert, daß diese 
Übung erworben werde, da diese Behandlung uns weitere Waffen in 
dem Kampfe gegen die Infektion in die Hand gibt. Es sei hier nicht 
verschwiegen, daß die Leistungsfähigkeit der Stauung bei der Phleg- 
mone sehr verschieden beurteilt und ihre Anwendung von manchen 
Arzten für schädlich gehalten wird. 

Ist es nicht möglich, die Phlegmone in ihrem Fortschritt auf- 
zuhalten, so- bleibt als letzteres Mittel die Amputation oder Exartiku- 
lation des Gliedes. 


Putride Phlegmone. Bei Infektionen mit Bact. coli, dem Baeillus 
emphysematosus, dem Bacillus oedematis maligni,-dem 'Proteus vul- 
_ garis kommt es zur Entwicklung einer putriden. Phlegmone. Sie stellen 
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mit die schwersten Infektionen dar, welche beim Menschen beob- 
achtet werden. Da sie sich meist im Anschluß an Perforationen von 


Darm, Blase oder Harnröhre einstellen und weniger häufigdie Weich- 


SER Extremitäten betreffen, so Können sie hier nur kurz besprochen 
werden. 

Das Charakteristische der putriden Infektionen ist die rasch 
um sich greifende Fäulnis. In schlecht behandelten, verunreinigten 
Wunden etabliert sich mit Vorliebe die putride Phlegmone, wenn die 
Wundränder stark gequetscht und zerfetzt waren, wenn sich schnell 


eine fortschreitende Nekrose derselben einstellt und wenn schließlich 


die Wunde tief und buchtig ist, so daß die Entleerung der Sekrete un- 
möglich und der Luftzutritt abgeschnitten ist. 
Die jauchige Entzündung geht mit fauligem Brande des Ge- 
_webes unter Abschneidung gashaltiger, trüber, stinkender Flüssigkeit 
einher. In stürmischem Verlaufe und unter schweren allgemeinen 
Erscheinungen verfärbt sich die Wunde schwärzlich, scheußlicher Ge- 
ruch entströmt ihr, das Gewebe zerfällt in brandige zunderartige 
Fetzen. Entweder führt der fortschreitende brandige Zerfall des Ge- 
webes schnell zum Tode oder die Wunde reinigt sich durch Abstoßung 
großer Fetzen allmählich. Mit Vorliebe fällt diabetischer, Karbol- und 
Altersbrand der putriden Phlegmone anheim. r 
Die Gasphlesmone ist leicht kenntlich daran, daß Gasblasen auf 
der Wunde bemerkbar werden, daß man bei der Palpation das Gefühl 
des Emphysemknisterns hat, daß die Gewebe trommelartig aufgetrieben 
werden und tympanitischen Klopfschall eigen. 
Die Behandlung ist meist ündankbar. Große Inzisionen und . 
Absetzung der Glieder sind unsere geringen Mittel der Behandlung. 


Die Entzündung der Lymphgefäße und Lymphdrüsen. 
Lymphangitis und Lymphadenitis. 

Von lokalen entzündlichen Prozessen der Peripherie, wie Fu- 

runkeln, Panaritien, Phlegmonen, von kleinen Schrunden und Ver- 
 letzungen an Fingern und Zehen aus usw. können Bakterien und ihre 

Gifte vom Lymphstrom fortgeleitet werden und in größere Lymph- 

sefäße, sowie schließlich in die regionären Lymphdrüsen gelangen. 

In den Lymphbahnen wird der Kampf zwischen Bakterien und 
Abwehrvorrichtung des Körpers fortgesetzt. Zu den Abwehrkräften 
gehört auch hier in erster Linie die Entzündung, aber auch die bak- 
terizide Kraft der Lymphe selbst stellt eine wirksame Waffe zur Ab- 
wehr dar. | 

Klinisch ist die Lymphgefäßentzündung charakterisiert durch 
lokale und allgemeine Erscheinungen. Lokal fallen zuerst lebhaft 
rote Streifen in das Auge, welche oft zu mehreren, nebeneinander 
verlaufenden Zügen den Hauptlymphstämmen an den Extremitäten 
folgen und sich zentralwärts bis zu den seschwollenen Lymphdrüsen 
verfolgen lassen. Diese roten Stränge sind schmerzhaft und fühlen 
sich verdickt an. Sie werden bedingt durch Hyperämie, seröse Ex- 
sudation und lebhafte entzündliehe Veränderungen der Vasa vasorum 
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(Ritter). Auch die Haut über den Lymphsträngen ist gespannt, ge- 
schwollen und schmerzhaft. Die Glieder, an denen eine Lymphgefäb- 
entzündung spielt, sind „bleischwer“. Sobald das infektiöse Material 
in die Lymphgefäße gelangt und eine Lymphgefäßentzündung hervor- 
ruft, haben wir es nicht mehr mit einem lokalen Leiden zu tun. 
Gewöhnlich treten neben den lokalen Veränderungen die Anzeichen 
eines Übertritts infektiösen Materials in den Kreislauf hervor: Fieber, 
Schüttelfrost und eine 
mehr oder weniger große 
Beeinträchtigung des All- 
semeinbefindens. 

Das Krankheits- 
bild der Lymphangitis 
ist stets mit Ernst aufzu- 
fassen und erfordert Aul- 
merksamkeit, da diese das 
Fortschreiten einer lokalen 
Infektion auf dem Wege 
nach dem Allgemeinkörper 
anzeigt. Bei leichteren 
Fällen klingen diese loka- 
len Erscheinungen in we- 
nigenTagen ab, dieStränge 
verblassen, schwellen ab 
und verlieren ihreSchmerz- 
haftigkeit. Bei schweren 
Fällen kann es zur Bil- 
dung von Thromben, zur 
eiterigen Einschmelzung 
derselben und damit zur 


Bildung paralymphan- 
ee unse 
kommen. 

Die Aufmerksamkeit 
muß zunächst der Quelle 
der Eiterung im Wur- 
zelgebiet der Lymph- 
sefäße zugewandt werden, 
welche so behandelt wer- 
den muß, daß die Auf- 
nahme weitereninfektiösen 
Materials in die Lymph- 

| bahnen möglichst verhütet 
wird: Furunkel, Panaritien, Abszesse, Phlegmonen und infizierte 
Wunden werden nach den für diese geltenden Regeln behandelt. Die 
Behandlung der Lymphangitis selbst soll nie antiphlogistisch sein 
und z. B. im Auflegen von Eisbeuteln bestehen, um nicht den Abwehr- 
kräften des Organismus in den Arm zu fallen. Man stellt das Iymph- 
angitische Glied ruhig, legt einen Prießnitzschen oder Alkohol- 
umschlae an, oder man behandelt mit Stauungshyperämie. Bei akuter 
Lymphgefäßentzündung wird die Dauerstauung (d. h. 22 Stunden- 
stauung mit 2 Stunden Suspension) angewandt. 


Fig. 58. Lymphangitis. 
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Die Lymphadenitis, Lymphdrüsenentzündung. 


Von den Lymphgefäßen können die in das Quellgebiet der Lymphe 
eingedrungenen Keime oder Gifte weiter zentralwärts bis zu dem 
großen Filterapparat für korpuskuläre Elemente, Gifte und Bakterien, 
welchen .die Lymphdrüsen darstellen, verschleppt werden. 

In nicht seltenen Fällen durchläuft das infektiöse Material die 
Lymphgefäße, ohne zutage tretende Veränderungen in ihnen zu er- 
zeugen. Erst das Lymphdrüsenfilter hält die Infektionserreger auf. 

Die Lymphdrüsen nehmen den Kampf wiederum mit dem all- 


gemeinen großen Kampfmittel Entzündung auf. — Je nach dem 
Charakter der Erreger entwickelt sich eine akute oder chronische Ent- 
zündung. 


1. Die einfache Form der Lymphdrüsenentzündung geht nicht 
über den anatomischen Bereich der Drüsen hinaus. Von der anfänglich 
befallenen Drüse springt die Entzündung wohl auch auf die benach- 
barten Drüsen über, aber das periadenitische Gewebe bleibt frei; die 
Drüsen schwellen an und werden schmerzhaft, sie fühlen sich knollig 
an, sind aber unter der Haut und auf der Unterlage verschieblich. 

Diese einfache Form kann beizweckmäßigerBehandtung bald 
und vollständig zurückgehen. 

2. Häufig wird die Drüse nicht mehr mit der Infektion fertig, 
sondern sie unterliegt ihr. Dann vereitert: sie (Lymphadenitis 

__purulenta), ihre Kapsel wird durchbrochen (Periadenitis) und die 
Eiterung greift auf die nächste Nachbarschäft über. “Entweder wird 
nun der Abszeß durch Kunsthilfe entleert oder er sucht sich selbst 
seinen Weg nach außen, indem er das Gewebe bis zur Haut und dann 
die letztere allmählich verdaut, verdünnt und durchbricht. Man er- 
kennt diese umschriebene Form der eiterigen Lymphdrüsenentzündung 
an den Zeichen der Entzündung, welche sich an dem betreffenden 
Lymphdrüsenpaket abspielt, zu denen als Zeichen der Eiterung und 
Erweichung, die Fluktuation kommt. 

Das Fieber pflegt mäßig, die Schmerzhaftigkeit erheblich zu sein. 

3. Als bösartig und gefährlich ist die gewöhnlich von Strepto- 
kokken hervorgerufene eiterige Lymphdrüsenentzündung bekannt, 
welche zur weitfortschreitenden, intermuskulären Phlegmonen und den 

schwersten Allgemeinerscheinungen führen kann. Drüsen und Binde- 


en men 


. 


gewebe finden sich beim Durchtritt von multiplen Eiterherden 
durchsetzt. 
4. Neben Staphylokokken und Streptokokken vermögen auch 
Gonokokken Lymphangitis und Lymphadenitis hervorzurufen. Diese 
zeichnen sich durch ganz außerordentliche Schmerzhaftigkeit aus. Die 
Lymphadenitis genorrhoica findet sich am häufigsten in der Leisten- 
beuge. Häufig werden die Leistendrüsen auch von einem Uleus molle 
der Geschlechtsgegend aus infiziert. Diese und die gonorrhoische 
Infektion der Leistendrüsen bezeichnet man als Bubo inguinalis. 
5%. Schließlich sind noch chronische Drüsenentzündungen zu 
erwähnen, welche vornehmlich auf Lues und Tuberkulose beruhen. 
Tuberkulöse Drüsen sind sehr derb, selten isoliert, sondern meist in 
—— Prketform befallen, später verkäst, erweicht oder fistelnd. Sie werden 
in anderen Kapiteln beschrieben. 


na 
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Von Geschwülsten breitet sich vor allem das Karzinom auf dem Lymph- 
wege aus. So finden wir beim Mammakarzinom die Lymphdrüsen der Achselhöhle, 
beim Karzinom des Penis diejenigen der Leistenbeuge schon frühzeitig ergriffen. 
(Näheres s. bei den verschiedenen Karzinomen.) 


Akut entzündete Drüsen 
sind stets schmerzhaft, schnell 
entstanden und führen zuFieber. 
In der Umgebung ist häufig 
Ödem nachweisbar. Chronische 
Drüsenentzündungen sind 
dagegen meist-gänzlich unemp- 
findlich. Luetische Drüsen 
sind oft perlschnurartig ge- 
schwollen, eine Drüse liegt neben 
der anderen, hart und unemp- 
findlich. In. der bei genitalen 
Infektionen befallenen Leisten- 
gegend finden sie sich beider- 
seits. Zur Diagnose gehört der 
Nachweis anderer syphilitischer 
Befunde. Lieblingssitz der syphi- 
litischen Drüsenschwellungen im 
Bereiche der Extremitäten sind 
die Kubitaldrüsen, welche dicht 
oberhalb des Epicondylus int. 
humeri zu palpieren sind. 

Tuberkulöse _ Leisten- 


’ drüsenentzündungen werden bei 
Fig. 59. Chronische Lymphstauung des . überkulssen der Haut an den 


Armes nach Amputatio mammae carcino- : Ne ” 
matosae mit Ausräumung der Achseldrüsen Beinen, bei tuberkulösen Mast- 


entstanden. darmfisteln, periproktitischen 

—Adszessen, bei Coxitis usw. ge- 

funden. Sehr häufig findet sich/die Kubitaldrüse bei der Tuber- 

kulose im Bereich des Ellbogens, des Unterarmes und der Hand er- 

eriffen und abszediert. Die Achseldrüsen sind z. B. bei der Tuberkulose 
der Mamma mit ergriffen. 


. Die Behandlung der akuten Drüsenentzündung hat nach 
zwei Richtungen hin zu erfolgen. Einmal ist der lokale Entzündungs- 
herd im Quellgebiet auszutilgen, was also auf die Behandlung 
von Furunkeln, Abszessen, Phlesimonen, Verletzungen, Gonorrhoe usw. 
hinausläuft (s. d.). Leichtere Drüsenentzündungen gehen auf diese, Weise 
von selbst zurück; und zweitens muß die Entzündungoder Eiterung __ 
der Drüse selbst Gegenstand zweckmäßiger chirurgischer Behand- 
lung sein. SERREFETIERRPETN. 10, TER RE Se EN 

Die Resorption und Rückbildung der Lymphadenitis simplex 
kann durch einen Prießnitz, graue Salbe oder Saugbehandlung befördert 
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werden. Sobald jedoch ein umschriebener Abszeß festgestellt ist, muß 
er geöffnet werden. Vielfach geschieht dies mit großen Schnitten; 
die Abszeßhöhle wird dann drainiert resp. mit Gaze tamponiert. 
Ebensogut und weniger verletzend kann man den Abszeß mit kleinen 
Schnitten eröffnen, den Riter täglich mit Saugapparaten entfernen, 
ohne zu tamponieren oder drainieren. Gerade die umschriebenen 
Drüseneiterungen sind ein günstiges Feld für diese Behandlung; die 
schweren, zum Fortschritt neigenden Streptokokkeneiterungen der 
Drüsen werden ausgiebig gespalten, im Bedarfsfalle nach verschiedenen 
Stellen drainiert, so daß keine Verhaltungen des Eiters in Buchten und 
ar stattiinden können, und ebenfalls der Saugbehandlung unter- 
worien. 

Von der totalen Exstirpation des gesamten entzündeten 
Drüsenpakets wird entschieden zu häufig Gebrauch gemacht. Meist 
kann der Prozeß auch ohne diese radikale Maßnahme aufgehalten 
werden. Der Fortfall großer Drüsengruppen durch totale Exstirpation 
bringt insofern nur selten Gefahren, als sich die Lymphzirkulation 
meist wieder vollständig herstellt. In manchen Fällen aber (Zerstörung 
des Fettbindegewebes der Nachbarschaft, Bayer) kommt es zur 
chronischen Lymphstauung (s. Fig. 59) und weiter zu elephan- 
tiastischen Verdickungen, indem sich zu der chronischen Lymph- 
stauung noch ausgedehnte Bindegewebswucherung gesellt. 

Die weit größere Gefahr der totalen Exstirpation aber wird da- 
durch bedingt, daß jetzt der feine Zellfilter nicht mehr vorhanden ist. 
Das bedeutet für den Träger im Falle erneuter Infektion dieses Lymph- 
quellgebietes schwerste Gefahr, wie bekannte traurige Beispiele gelehrt 
haben. Bakterien und Toxine finden dann beiihrem Vordringen auf dem 
Lymphwege kein Hindernis mehr, welches sie festhält und mit dem sie 
wenigstens eine Zeitlang zu kämpfen haben. Es kommt jetzt vielmehr 
sanz unvermittelt zum Übertritt des Infektionsmaterials in die Blut- 
bahn. | 

Andere Lymphdrüsenentzündungen, wie gonorrhoische, vom Uleus 
molle ausgehende und tuberkulöse, werden nach denselben allgemeinen 
Prinzipien behandelt, also einmal Behandlung der Gonorrhoe oder des 
Uleus molle und ferner die Behandlung der Drüsen. Gonorrhoische 
Drüsen bilden sich entweder zurück oder vereitern, wobei dann In- 
zision und Saugbehandlung einzusetzen haben. 

Die kalten Abszesse der Drüsentuberkulose werden punktiert 
und mit 10% Jodoformglyzerin gefüllt oder, falls sie sekundär in- 
fiziert sind, gespalten; ihre Abszeßwandungen dürfen nicht geschabt 
werden. Der Eiter wird mit dem Saugglas extrahiert. Handelt es 
sich nicht um abszedierte tuberkulöse Lymphdrüsen, so wurden sie 
früher meist exstirpiert. Neuerdings wendet man sich mehr und mehr 
einer konservativen Behandlung der chirurgischen Tuberkulose zu. 
Stauungsbehandlung nach Bier, die zweckmäßig mit Verabreichung 
von Jodkali verbunden wird, Röntgenbestrahlung, Tuberkulinbehand- 
lung und Heliotherapie verdrängen operative Maßnahmen mehr und 
mehr und es läßt sich voraussehen, daß tuberkulöse Drüsenoperationen 
in naher Zukunft ganz seltene Operationen werden. 

An den Extremitäten sind es vorwiegend zwei Gegenden, In 
denen sich die Lymphdrüsenentzündungen abspielen: die Achsel- 
höhle und die Leistenbeuge. Zu den hier gelegenen sroßen Lymph- 
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drüsenzentren strömt vor allem die Lymphe der zugehörigen Extremität 
und schleppt in sie hinein, was aus dem Quellgebiet der Lymphe an 
Bakterien und Giften aufgenommen wird. 

| Bei entzündlichen Drüsenaffektionen der Achselhöhle ist es 
demnach notwendig, einerseits den Arm und vor allem Hand und 
Finger, andererseits die Mamma nebst der zugehörigen Thoraxpartie 
nach Eingangspforten, kleinen Schrunden und Wunden, Verletzungen, 
entzündlichen Prozessen abzusuchen, während bei der Drüsenentzün- 
dung der Inguinalbeuge das Bein und vor allem der Fuß sowie die Geni- 
talien, der Damm und die Aftergegend abgesucht werden müssen. 
Vielfach ist die Eingangspforte gar nicht mehr nachzuweisen oder nur 
noch an der zurückgebliebenen kleinen Narbe zu erkennen. 


a) Die akute Lymphdrüsenentzündung der Achselhöhle bietet keine Be- 
sonderheiten. Im Anschluß an infizierte Wunden usw. bildet sich oft sehr schnell, 
in anderen Fällen langsamer eine schmerzhafte Lymphdrüsenanschwellung in der 
Achselhöhle, welche sich wieder zurückzubilden pflegt, sobald der Eingangspforte 
durch zweekmäßige Behandlung ihr Recht wird. 

Unterliegt die entzündete einzelne Drüse oder das ganze befallene Paket 
von Drüsen der Infektion und kommt es zu periadenitischer Abszeßbildung, so 
hat das bei der anatomischen Lage der Drüsen inmitten oder in der Tiefe der großen 
Achselhöhle, welches mit lockerem Bindegewebe ausgefüllt ist, besondere Gefahren, 
vor allem, wenn es sich um in erheblicher Tiefe unterhalb der Brustmuskeln oder 
auf dem M. subscapularis liegende Abszesse handelt. In solchen Fällen bleiben 
die versteckt unter den Brustmuskeln liegenden oft schmerzlosen Abszesse lange 
unerkannt. Am ehesten führt genauer Vergleich beider Achselhöhlen zur Ent- 
deckung. Oft kommt es zur Senkung des Eiters unter die Brustmuskulatur und 
erheblicher Unterminierung der letzteren. 

Die Behandlung besteht darin, daß bei erhobenem Arm die Haut und Faszie 
von der Mitte der Achselhöhle ab am äußeren Rande des M. pectoralis major entlang 
gespalten und nun stumpf auf den Abszeß eingegangen wird. Die Abszeßhöhle bietet 
einer fortwährenden Entleerung wegen ihrer tiefen Lage oft Schwierigkeiten, weshalb 
stets nach der tiefsten Stelle, erforderlichenfalls auch nach anderen Richtungen 
drainiert werden muß. Differentialdiagnostisch kommen Eiterungen anderer Her- 
kunft in Betracht, so Eiterungen von entzündlichen Prozessen am Halse, ferner 
solche, die von den Rippen, dem Schulterblatt oder dem Schultergelenk ausgehen. 

Neben den Lymphdrüsenentzündungen stehen die übrigen entzündlichen 
Prozesse der Achselhöhle, wie Schweißekzeme, Schweißdrüsenabszesse, Furunkel, 
an Bedeutung zurück. Sie werden nach den üblichen, anderen Orts besprochenen 
Regeln behandelt. 

b) Die Lymphdrüsenentzündungen der Leistengegend stehen der Häufig- 
keit nach noch vor denen der Achselhöhle. Neben infektiösen Prozessen des zu- 
gehörigen Beines wie infizierten Hühneraugenschleimbeuteln, wunden Füßen usw. 
muß man auf infektiöse Zustände der Geschlechtsorgane fahnden. Oft besteht 
Beugekontraktur des Beines. 

Die Behandlung erfolgt nach den oben erörterten Regeln. Sind die Leisten- 
drüsen einfach entzündet, so genügt oft die Versorgung der Eingangspiorte, um 
die Adenitis simplex zum raschen Rückgang zu bringen; sind sie abszediert, so 
führt Inzision und Saugbehandlung meist schnell zur Ausheilung. Gerade die 
Einführung der letzteren kürzt die Heilungsdauer meist nicht unerheblich ab. 
Von den früher so beliebten Totalexstirpationen der Leistendrüsen sehen wir ab, 
da wir sie bei entzündlichen Prozessen für entbehrlich halten und da sie unangenehme 
Folgen (Lymphödem, Elephantiasis, Fehlen des Drüsenschutzes bei neuen In- 
fektionen) haben können. 

c) Seltener als in der Leistenbeuge werden die Lymphdrüsen der Knie- 
kehle von Eingangspforten des Fußes aus infiziert. Die Lymphadenitis simplex 
der Kniekehle hat keinerlei Besonderheiten, bei dem periadenitischen Abszeb 
füllt sich die Kniekehle mit einer schmerzhaften Schwellung aus, das Knie wird 
in Beugestellung gehalten. Die Behandlung besteht in Inzision, Saugbehandlung 
oder Drainage. 

Akute Abszeßbildungen in der Kniekehle können sonst von einer Osteo- 
myelitis femoris, besonders im Bereich des Planum popliteum (tief liegende Ab- 
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szesse), von Vereiterungen eines Varix der V. saphena (oberflächlich zwischen 
Haut und Faszie liegender Abszeß), chronische Abszesse von tuberkulösen oder 
syphilitischen Drüsen und Schleimbeuteln ausgehen. 

Elephantiasis infolge von Filariasis. Eine besondere Art chronischer Lymph- 
drüsenentzündung „variköse Leistendrüsen‘“ findet sich bei Filariasis. Der bis 
zum gewissen Grade durch Druck entleerbare Tumor zeigt eine eigentümlich sack- 
artige, halbfluktuierende Konsistenz. Meist sind die Leistendrüsen bald einseitig, 
bald’ doppelseitig, weitaus seltener die Achseldrüsen befallen. Sie erreichen bis 
Faustgröße. Die Filarien, die im übrigen Lymphangitis, wandernde Ödeme, Ele- 
phantiasis, Lymphskrotum, Chylurie, Chylocele, Orchitis und multiple Abszesse 
erzeugen, werden in tropischen Gegenden durch den Stich bestimmter Mücken- 
arten, zum Teil auch anderer Arthropoden übertragen. 

Die endemische Elephantiasis (Blephantiasis arabum) entsteht unter Fieber- 
erscheinungen, Rötung und Schwellung des Beines. Nach wenigen Tagen pflegt 
Fieber und Rötung nachzulassen; die Schwellung bleibt und nimmt unter ge- 
legentlichen Fieberschüben, die sich in Zwischenräumen von wenigen Monaten 
wiederholen, weiter zu. Filariasis wird erkannt durch den Nachweis von Filarien- 
larven (Mikrofilarien) im Blut und nach zur Verth,an der Vermehrung der eosino- 
philen weißen Blutkörperchen beim Ausschluß anderer Eosinophilie erzeugender 
Krankheiten. Zum Nachweis von Mikrofilarien im Blut muß man wissen, daß die 
Larven einiger Filarien nur am Tage, anderer nur nachts, endlich die einer dritten 
Art bei Tage und bei Nacht im peripheren Blut nachweisbar sind. Der Lieblings- 
aufenthaltsort der Larven ist die Lunge. Die Behandlung der varikösen Lymph- 
drüsengeschwülste besteht in Exstirpation neben Allgemeinbehandlung der 
Filariasis. 

Andere Formen der Elephantiasis werden, wie oben schon erwähnt, durch 
Behinderung der Lymphabfuhr verursacht. Letztere wird oft hervorgerufen durch 
totale Exstirpation der regionären Lymphdrüsen oder durch Unwegsamkeit oder 
Verödung der Lymphwege im Anschluß an multiple Entzündungen, rezidivierende 
Lymphangitiden und erysipeloide Infektionen des Lymphgebietes. Auf das chro- 
nische Lymphödem folgt, vielleicht durch Überernährung, Bindegewebsproliferation. 
Letztere ist meist progressiv und erzeugt eine das Fett und die Muskeln ersetzende 
derbe Schwarte, die von der Haut bis zum Knochen reicht. 

Diese Form der heimischen Elephantiasis kommt fast nur am Bein vor. 
Uleera, Varizen und multiple Entzündungen prädisponieren. Die Erkennung des 
Leidens ist leicht. Angeborene und Geschwulstformen der Elephantiasis sind aus- 
zuschließen. 

Die Therapie dieser Elephantiasis kann in leichteren Fällen mit Mitteln 
zır Hebung der Resorption und zur Verminderung der Lymphstauung geschehen. 
Wickelungen, Heißluftbäder sind da am Platze. Vorgeschrittene Formen werden 
durch weitgehende Streifenexzision der schwartigen Gewebe, neuerdings auch da- 
dureh behandelt, daß man neue Lymphbahnen zu schaffen sucht, was durch 
eingezogene Seidenfäden oder Faszienstreifen — aus dem Stauungsgebiet zentral- 
wärts oder von den Weichteilen bis zum Knochen geschehen kann. Schließlich 
hat es sich bewährt, daß breite Exzisionen aus der Faszie gemacht wurden. Dies 
letzere Verfahren wird sich augenscheinlich zur Methode’ der Wahl entwickeln. 
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Geschwüre — Ulcera — nennt man Substanzverluste, deren 
Heilung sich verzögert oder die sich durch weiteren Gewebszerfall 
noch vergrößern. | sh 

An jedem Geschwür muß man auf Form, Rand und Grund achten. 


Die normalen Heilungsbedingungen können auf mannigfache Weise gestört 
werden. Wichtige Formen der Ulcera entstehen auf der Basis von Infektionen, 
wie Syphilis (tert. St.), Tuberkulose, Aktinomykose, Rotz. Von Neubildungen 
führen vor allem die Karzinome und Sarkome geschwürige Formen. AI HER, 

Infolge von Gefäßveränderungen entstehen Ulcera durch Atheromatose 
der Gefäße, im Gefolge der Varizen, durch Thrombose und Embolie. RN; 

Neuropathische Geschwüre kommen wie die neuropathische Nekrose 
(s. d.) vor bei Tabes, Syringomyelie, Lepra, neuritische Lähmungen dureh Ver- 
letzungen und Tumoren des Rückenmarks (s. diese Krankheiten). 
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Von größter Wichtigkeit ist es für die Diagnose der Geschwüre, den ganzen 
Körper zu untersuchen, da man hier oft andere Zeichen der Lues, der Tuber- 
kulose findet und ferner Diabetes, Arteriosklerose, Nervenkrankheiten, Sensi- 
bilitätsstörungen feststellt. Oft führen mikroskopische Untersuchungen (Kar- 
zinom, Sarkom), Tuberkulose, Rotz, Tuberkulininjektionen, Serumreaktionen 
zum Ziele. Wenn durch länger gegebene große Jodkalidosen (10 g pro die) oder 
Salvarsaninjektionen ein Erfolg erzielt wird, so kann man ex juvantibus auf Lues 
schließen. 

Die drei Hauptformen der Geschwüre sind: 1. Das luetische Geschwür; 
2. das krebsige Geschwür; 3. das tuberkulöse Geschwür. 

Hier sollen hauptsächlich die wesentlichen diagnostischen Merkmale der 
Geschwüre berührt werden. Alles weitere ist in den entsprechenden Kapiteln über 
Tuberkulose, Lues, Karzinom nachzulesen. 

Die typischen Merkmale dieser Geschwürsformen sind in der folgenden Tabelle 
aufgestellt: 


Form Grund Rand Bes. Merkmale 


Lues kreisrund, Nie- tief, eiterig, | derb infiltriert, | Lieblingssitz an 


renform, Guir- | schmierig be- | steil, wie mit| der unteren Ex- 
landenform legt, mitnekro- | Locheisen aus- | tremität: Nach- 


tischem Gewebe gestanzt barschaft des 
bedeckt Knies oder unt. 
Drittel d. Ober- 
schenkels 
Tuberkulose | unregelmäßig meist flach, flach, unter- | dünnes Sekret, 
mattgrau-röt- miniert kommt oft an 
lich Fistelmündun- 
gen vor 
Karzinom unregelmäßig | kraterartig zer- | hart, wallartig blutet leicht, 
klüftet, läßt Lymphdrüsen- 
komedonen- metastasen 
artige Pfröpfe 
herausdrücken 


Diese Geschwürstrias kommt am ganzen Körper vor. 


Der Unterschenkel ist noch von einer‘ weiteren Geschwürsform 
heimgesucht, dem chronischen Unterschenkelgeschwür auf vari- 
köser Basis. Das Uleus eruris varicosum und das chronische Ekzem 
finden ihre Entstehung unter den für den Gewebsstoffwechsel so 
‚ungünstigen Zirkulationsverhältnissen (chronische Stauung, chronisches 
Odem, Thrombosierungen, vielfache Entzündungen) und infolge der 
schweren Veränderungen, welche die Haut variköser Unterschenkel er- 
fährt (Schwund des Fettpolsters und papierartige Verdünnung der 
Haut s. Varizen). Damit ist eine große Neigung zur Etablierung von 
Geschwüren und des chronischen Ekzems gegeben, welches sich im An- 
schluß an kleine Wunden oder Kratzstellen gern einstellen und gewöhn- 
lieh raschen Zerfall zeigen. Bei richtigem Verfahren heilen sie zu, 
um sofort wieder aufzubrechen, wenn durch Unvorsichtigkeit oder 
"Unverstand die sehädigende chronische Blutstauung hergestellt wird. 

So wechseln Heilung und erneute Geschwürsbildung oft mit- 
einander ab. Letztere bildet im sozialen Leben ein arbeitsstörendes 
Moment, unter dem große Zahlen von Patienten leiden. 

Die chronisch entzündlichen Prozesse (Lymphangitis, Thrombophlebitis, 
Ulcera) führen zu Bindegewebsneubildung und damit zu schwieliger Verdickung 


der Haut und Weichteile des Unterschenkels. Letztere sind oft mit dem Knochen 
derb und narbig verbacken. 


Geschwüre im Bereiche der Extremitäten. 97 


Das Krampfadergeschwür sitzt meist in der unteren Hälfte 
des Unterschenkels, häufiger vorn und innen, auch finden sich 
oft mehrere Geschwüre nebeneinander. Es liegt meist inmitten einer 


erythematösen, ek- 
zematösen,pigmen- 
tierten oder nar- 
bigen Umgebung; 
der Geschwürs- 
erund ist bei vor- 
ausgegangener 
guter Behandlung 
mit reinen, - körni- 
sen Granulationen, 
bei unzweckmäßi- 
ser Vorbehandlung 
mit schlaffen, 
schmierig belegten 
Granulationen be- 
deckt, oft jauchig 
und stinkend, wenn 
es vernachlässigt 
ist. Der Rand ist 
flach, oft hart und 
umzieht in unregel- 
mäßiger Linie das 
Geschwür. Ältere 
Geschwüre sind auf 
der Unterlage wie 
festgelötet und un- 


Fig. 60. Röntgenulkus des Rückens, durch multiple Röntgen- 


untersuchungen hervorgerufen. 


‚verschieblich. Gefürchtet sind die Geschwüre, welehe mit breiter 


Fläche den Unterschenkel zi 


rkulär umgeben (zirkuläre Ulcera) und in 


friiherer Zeit eine Indikation zur Amputation des Beines abgaben.. 


Das Uleuseruris 
varicosum ist ein in 
der ärztlichen Praxis 
wohlbekanntes und 
meist nieht zu ver- 
wechselndes Leiden. 
Differentialdia- 
‚gnostisch kommen 
tuberkulöse und lue- 
tische Ulcera in Be- 
tracht (s. diese). 
Während das Ulcus 
cruris varicosum sel- 
nen Sitz meist in der 
unteren Hälfte des 
Unterschenkels hat, 
entwickelt sich das 
syphilitischeUleus mit 


Fig. 61. Ulcus‘ lueticum. 


‚Vorliebe höher am Unterschenkel in der ‚Umgebung des Knies oder im 
unteren Drittel des Oberschenkels. Auch artifizielle Geschwüre müssen 
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ausgeschlossen werden. Man sieht solche häufig durch feuchte anti- 
septische Dauerumschläge, reizende Salben, Zugpflaster usw. entstehen. 
Man muß auf die 
artifizielle Entsteh- 
ung aufmerksam 
werden, wenn die 
Geschwüre für 
keine andere 
Krankheit charak- 
teristisch sind, 
oberflächlich sind 
und inmitten maze- 
rierter oder ge- 
schrumpfter Haut 
liegen. 

Fehlen Varizen 
und sitzt das frag- 
liche Uleus in der 
Nachbarschaft des 
Knies oder noch 
höher, so handelt 


es sich meist um 
Fig. 62. DUlcera syphilitica am Oberschenkel. Syphilis. 


Behandlung. Man soll sich bei einfachen Krampfadergeschwüren 
ohne Thrombophlebitis nicht mit Bettruhe, Hochlagerung, feuchten 
Umschlägen (essigsaurer Tonerde usw.), Bädern, Ätzung aufhalten. 

Ä Am schnellsten führt 
der gleichmäßige, aber sehr 
fest angezogene Kompres- 
sionsverband (s. Varizen) 
zum Ziel. Zinkleimverbände 
haben sich uns nicht so gut 
bewährt wie Trikotverbände; 
vielleicht schließen jene zu 
hermetisch gegen die Luft 
ab. Bäder wirken auffallend 
ungünstig (s. Varizen). 

Exzision hartnäckiger 
Ulcera mit nachfolgender 
Transplantation wird ge- 
‘raten. Wir haben sich noch 
nicht nötig gehabt. 
Dagegen sind die 
schweren Fälle von breiten 
| | zirkulären Ulcera eruris mit 
Fig. 63. Ulcera luetica des Oberschenkels. elephantiastischer Verdick- 
ung oft nicht mehr konser- 
vativ zu behandeln, da bleibt in manchen Fällen nur die Amputatio 
eruris übrig. Allerdings habe ich diese Indikation zur Ablatio eruris 
trotz des großen Materials der Berliner Poliklinik in den letzten 
Jahren nicht mehr vorkommen sehen, was ausschließlich der jetzt 
geübten Behandlung zuzuschreiben ist. 
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‚Langdauernde Geschwüre können zu karzinomatöser Entartung und zur 
Schädigung des ganzen Organismus (Amyloidentartung) führen. 
Das chronische Ekzem entwickelt sich auf demselben Boden wie das 


Uleus eruris. Das stark gewucherte Oberflächenepithel stößt sich in trockenen 
Schuppen ab. 


Tuberkulose der Haut. 


1. Bei Personen, welche mit Leichen von Menschen oder Tieren umzugehen 


haben, wird die Tuberkulose häufig in Form der „Leichentuberkel“ in die Haut 
der Hände ein- i . 


geimpft. An der 
Impfstelle ent- 
steht ein braunes 
Knötchen von 

etwa Erbsen- 
größe, welches 
nicht geschwürig 

zerfällt, selten 
zur Ausbreitung 
in Nachbarschaft 
und Drüsen neigt 
und sich spon- 
tan, wenn auch 

oft erst nach 
Jahren, zurück- 
bilde. Behand- 
lung: Exstirpa- 
tion. 

Bei Tierärzten 
wird eine papil- 
läre Hauttuber- 
kulose von größe- 
rer Ausdehnung 
beobachtet. 

2. Einen weiteren Impflupus findet man nicht allzuselten in Tätowierungen 
der Haut, wenn der Stift zur Stichelung mit tuberkulösem Speichel angefeuchtet 
war. Wenn später versucht wird, die tätowierten Figuren auszutilgen und zu diesem 


Fig. 64. Lupus verrucosus und. exulcerans des Handrückens. 


Fig. 65. Lupus exulcerans des Handrückens. 


Zweck Milch perlsüchtiger Kühe verwendet wird, so kann auch auf diesem Wege 


j 1 tstehen. Bi 
0: CR N: bevorzugt außer dem Gesicht die Extremitäten. Hier tritt 
er in denselben Formen auf wie dort, also als Knötchenlupus, als Lupus exulcerans, 
exfoliativus, hypertiorophieus und besonders häufig als Lupus verrucosus (Fig. 64 


ice 
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und 65). An Hand und Fingern bevorzugt er die Streckseite. Tiefe Zerstörungen 
sind selten; wenn sie vorkommen, führen sie durch Zerstörung der Sehnen zu schweren 
Kontrakturen, durch solche der Knochen und Gelenke zu Ankylosierungen und 
Verstümmelungen. 

Bezüglich der pathologischen Anatomie, des Verlaufes usw. wird hier auf 
den Gesichtspulpus verwiesen. 

Therapeutisch kommt beim Lupus die Exzision mit Naht eventuell 
mit folgender Transplantation nach Thiersch, ferner die Stichelung mit Jod- 
tinktur, Lichtbehandlung nach Finsen, Röntgenbestrahlung, Pyrogallussalbe, 
Diathermie usw. in Betracht. 

Die Röntgenbehandlung hat die früher in sie gesetzten Hoffnungen nicht 
voll erfüllt, es bilden sich trotz jahrelanger Behandlung neue Knötchen. Die chirur- 
gische Behandlung eignet sich nur für umschriebene Lupusbezirke. 

4. Im Anschluß an offene Tuberkulosen der Knochen, Sehnenscheiden, 
Schleimbeutel, Drüsen entwickeln sich durch Kontaktinfektion mehr oder weniger 
ausgedehnte Haut- und Weichteiltuberkulosen. Ihre Erkennung bietet keine 
Schwierigkeiten, die Behandlung ist gegen den primären Herd zu richten. 

Die Hautaktinomykose der Extremitäten ist sehr selten und dann nur 
bei weit ausgebreiteter Aktinomykose vorhanden, so daß es sich hier erübrigt, 
darauf einzugehen. 


Die wichtigsten chirurgischen Erkrankungen der 
Nägel und des Nagelbettes. 


1. Der eingewachsene Nagel. 
(Unguis incarnatus.) 


Der eingewachsene Nagel an der großen Zehe stellt das häufigste 
Nagelleiden dar, welches man in der chirurgischen Praxis zu sehen 
bekommt. | 

Wenn die Zehen lange Zeit in engem Schuhzeug zusammen- 
gepreßt werden, so drückt sich der Nagel der großen Zehe häufig tief 
in den Nagelfalz ein. Der Druck des Nagels an seinem freien Ende 
erzeugt in seiner Weichteilnische — besonders leicht beim Tanzen, 
auf Märschen — eine kleine Verletzung. Auch schlechtes Be- 
schneiden des Nagels führt zu solchen kleinen Verletzungen. Irr- 
tümlicherweise wird vielfach in Laienkreisen angenommen, je weiter man 
den Nagel seitlich zurückschneidet, desto sicherer sei man davor, dab 
der Nagel einwachse. Das Gegenteil ist der Fall. Der Nagel muß 
über die Weichteile nach vorn vorstehen und muß in querer 
Riehtung beschnitten werden. Ist er zu kurz, so stoßen sich die Weich- 
teile an der Nagelkante wund. Ist erst eine kleine Wunde in der Nagel- 
nische vorhanden, so folgt gewöhnlich eine infektiöse Entzündung, 
die zu starker und schmerzhafter Anschwellung des zugehörigen Weich- 
teilrandes führt, in welchem sich der Nagel tief eingräbt. Aus der 
kleinen anfänglichen Wunde entsteht in der Nagelnische ein eiterndes 
Geschwür, dessen Granulationen den Nagelrand überwuchern. 

Behandlung. Aus der großen Menge der empfohlenen Mittel 
teile ich nur die wenigen mit, welche sich als wirksam erwiesen haben. 

Dazu gehört als konservatives Mittel die Tamponade des Nagel- 
falzes. Zwischen Nagel und Geschwür schiebt man von vorn her ein 
Bäuschchen Gaze, die zweckmäßig in Liquor ferri sesquichlorati getaucht 
ist, läßt dasselbe 24 Stunden liegen und fährt darin solange fort, bis 
der Nagelrand über die Weichteile vorgewachsen und das Geschwür 
geheilt ist. Diese Prozedur ist an den ersten Tagen recht schmerzhaft, 
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wird aber trotzdem oft dem sicheren operativen Verfahren vor- 
gezogen. 


Letzteres wird unter lokaler Anästhesie (s. d.) vorgenommen 
und besteht in der Spaltung des Nagels in der Mitte, Extraktion 


desselben und tiefer Exzision des Geschwürs und des Nagelfalzes. 
Der keilförmige Defekt wird durch 1—2 Nähte verschlossen. 


2. Onychia maligna. 


Es handelt sich um hartnäckige chronische Entzündungen mit bläuliehrotem 
Saum, die dem Nagelfalz folgen, später zu schmierigen Geschwüren Veranlassung 
geben und, wenn sie das Nagelbett erreichen, den Nagel oft abheben. Vielfach 
beruht die O. maligna auf Tuberkulose, aber wohl auch auf anderen Infektionen, 


N an den häufigen Einrissen in der Nähe der Nägel günstige Eingangspforten 
inden. 


Fig. 66. Onychogryphosis. 


Differentialdiagnostisch muß an Syphilis (Paronychia syphilitica) gedacht 
werden; Verwechslungen mit einfachem Nagelpanaritium und O. maligna sind 
schon häufig vorgekommen. Multiples Auftreten spricht für Lues, Untersuchung 
des ganzen Körpers führt gewöhnlich zur Diagnose. 

Die Exstirpation des Nagels allein oder mit derjenigen des ergriffenen Nagel- 
bettes und Nagelfalzes führt am schnellsten und sichersten zum Ziel. Von konser- 
vativen Mitteln (Stauung, antiseptische Behandlung) ist nicht viel Erfolg zu 
erwarten. 


3. Onychogryphosis. 


Ätiologisch kommen Schuhdruck, grobe Vernachlässigung, Traumen, aber 
auch wohl trophoneurotische Einflüsse in Betracht. 

Der Nagel — meist‘ der der großen Zehe — ragt durch vermehrtes und un- 
regelmäßiges Wachstum weit über sein Bett und den Zehen hinaus, durch starke 
krallen- oder hornartige Krümmung erhält er eine tierische Form. Die Nagelmasse 
ist sehr derb, auf der Oberfläche bestehen Furchen und Wülste. Da das oft groteske 
Gebilde im Schuh keinen Platz hat, werden heftige Druckbeschwerden ausgelöst. 

Der Nagel samt Nagelbett wird am besten unter lokaler Anästhesie entfernt. 
Die konservativen Mittel (Salizylseifenpflaster usw.) sind langweilig und führen 
meist nicht zur Heilung. 
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4. Unter den Nagel gestoßene Fremdkörper 


können zu einer Entzündung unter dem Nagel (Panar. subunguale) 
Veranlassung geben. Gelingt die Extraktion nicht mit der Splitter- 

| pinzette, so spaltet 
man den Nagel über 

dem Fremdkörper 

oder schneidet ihn 
schichtweise bis aul 
den letzteren mit 
tangential gelegten 
Schnitten ab. In 
gleicher Weise geht 
man vor, wenn 68 
zu einem Blutergub 
oder einer Eiter- 
ansammlung unter 
dem Nagel gekom- 
men ist. Der kleine 
Eingriff kann unter 
Gefrierung des Nagels 
mittels  Chloräthyl-- 
spray ausgeführt wer- 
den.. Der gefrorene 
Nagel läßt sich auch 
besser tangential ab- 
schneiden. | 


Fig. 67. Onychogryphosis. 


Gewebsbrand der Extremitäten (Nekrose und Gangrän). 


Gewebe, die nicht genügend ernährt werden, verfallen dem ört- 
lichen Gewebstode, dem Brande. Alle Gewebe werden vom Blut er- 
nährt, und zur normalen Ernährung gehört freier Zu- und freier Abllub 
des Blutes. : Sperrung des Zu- und Abflusses bis zur Unwegsamkeit 
vefährdet, wenn sie die physiologische Grenze überschreitet, das Ge- 
webe und ruft Brand hervor, wenn nicht der Kollateralkreislauf zu 
Hilfe kommt. Störungen der Zirkulation, welche plötzlich eintreten, 
bieten schlechtere Aussichten auf Erhaltung des Gewebes und genügen- 
des Eintreten des Kollateralkreislaufes als solche, die sich langsam 
vorbereiten. 


Man unterscheidet trockenen und feuchten Brand. 


1. Trockener Brand (Nekrose, Mumifikation) entsteht meist, 
wenn sich das Gewebe langsam auf die Sperrung der arteriellen 
Blutzufuhr vorbereiten kann, während auf dem freibleibenden venösen 
und Lymphwege Blut und Lymphe abfließt. Das Glied erhält in 
solchen Fällen schon längere Zeit durch die beengten arteriellen Bahnen 
sehr wenig Blut, so daß der Blut- und Flüssigkeitsgehalt schließlich 
minimal ist. Tritt endlich Brand ein, so ist der Feuchtigkeitsgehalt 
von vornherein gering und durch Wasserverdunstung wird er noch 
weiterhin herabgesetzt. Die Gewebe schrumpfen in mumienhafter 
Weise ein und verfärben sich braun bis schwarz. (Mumifikation.) 
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2. Der feuchte Brand (Necrosis humida, Gangraen) stellt sich 
einmal ein, wenn die Ernährung einer gewissen Gewebspartie plötz- 
lich gehemmt wird, wenn also der Blutgehalt durch nichts verringert 
ist. Ferner wird er hervorgerufen, wenn Fäulnisbakterien im Spiele 
sind und das Gewebe verllüssigen. Die anfangs blasse Hautfarbe 
spielt allmählich ins bläulich-grüne bis schwarze über, es bilden sich 
a: Bar BEE enthaltende Blasen, das Gewebe ist miß- 
arben, matsch und enthält eine reichli | 
N che Menge gashaltigen, stark 

Durch reaktive Entzündung entsteht an der Grenze von lebendem 
und totem Gewebe ein Granulationswall, die Demarkationslinie. 
Erst wenn sie deutlich ist, kann man annehmen, daß der Brand hier 
zum Stillstand gekommen ist. In anderen Fällen hat das Gewebe 
nicht Kraft genug, sich mit dem Granulationswall gegen den Brand 
in einer bestimmten Grenze abzusetzen. 


Fig. 68. Feuchte Gangrän des Fußes. 


Während der troekene Brand sich ausbilden und lange bestehen 
kann, ohne daß der allgemeine Organismus geschädigt wird, wird 
der letztere beim feuchten Brand mit Fäulnisproduktion und Toxinen 
überschwemmt und dadurch erheblich gefährdet. 

Es besteht deshalb eine dringende Indikation, jeden feuch- 
ten Brand in den für den Körper harmloseren trockenen 
Brand dadurch überzuführen, daß man das Epithel abzieht, 
daß man die Blasen mit der Pinzette öffnet und weenimmt, 
daß man eventuell Inzisionen in das feuchte Gewebe macht und aus- 
troeknende Verbände (mit Pulver oder Alkohol) anlegst. Auch Heib- 
Juftbehandlung ist zum Austrocknen des feuchten Brandes empfohlen 
worden. Doch ist die Anwendung einmal sehr schmerzhaft und ferner 
nicht unbedenklich, da das Glied beim Fehlen der normalen Zirkulation, 
die als Kühlstrom wirkt, leicht verbrennen kann. 

Verdacht auf beginnenden Brand erwecken Blässe oder dunkle 
Verfärbung und Kälte des Gliedes, Pulslosigkeit der Hauptarterien, 
Parästhesien, sensible und motorische Lähmungen. 


Der örtliche Gewebstod tritt im Bereiche der Extremitäten ein: 
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1. Alstraumatische Gangrän, wenn Gefäße und Gewebe durch Quet- 
schung und Zermalmung hochgradig geschädigt oder weitgehend vom Mutterboden 
abgetrennt sind. 


2. Nach Unterbindungen und Verstopfungen von Gefäßen durch 
Thromben und Embolien. Die Erfahrungen über den Prozentsatz, in welchem 
die Glieder nach Unterbindung von Hauptarterien brandig werden, sind nicht 
ganz übereinstimmend. Wo die Gefäßverhältnisse für Ausbildung eines Kollateral- 
kreislaufes günstig sind, tritt die Nekrose des Gliedes selten (bei der A. subelavia 
in ca. 2%), anderenfalls in hohen Prozentzahlen ein (A. poplitea in 50%; wenn 
zugleich auch die V. poplitea unterbunden wird in 100%; A. femoralis in 20%; 
A. und V. zusammen in ca. 60% der Fälle). Diese Zahlen können durch ungünstige 
Nebenumstände, komprimierende Blutergüsse, Blutverluste, Eiterungen usw. noch 
erhöht werden. 


3. Thermische und chemische Schädigung. Bezüglich der ther- 
mischen Schädigung verweise ich auf das Kapitel Verbrennung und Erfrierung, 
deren dritte Grade Nekrose hervorrufen. 


Chemisch, durch Säuren oder Alkalien veräzte Gewebe eallen der 
Nekrose, da die Gefäße thrombosieren und das Zelleiweiß zerfällt. 


Durch Umschläge mit Karbolsäurelösung (selbst in 1—2% Ver- 
dünnung!) kommt es oft zur sogenannten Karbolgangrän. Im Volk glaubt man an 
die günstige Wirkung der Karbolsäure auf Wunden und Entzündungen so fest, daß 
jedes Panaritium und jede wunde Zehe mit Karbolumschlägen behandelt wird. 
Nur zu oft fallen Finger und Zehen der Karbolgangrän zum Opfer und müssen 
später abgesetzt werden; ähnlich wirken Lysol, Kreolin und auch nach fortge- 
setzten Alkoholverbänden hat man, allerdings in selteneren Fällen, Nekrose be- 
obachtet. Auch nach der Injektion alter anästhesierender Lösungen (Kokain usw.) 
kommt es leicht zur Nekrose (Braun). 


4. Dauernder Druck führt bei elenden Menschen, die ein langes Kranken- 
lager durchgemacht haben, als „Dekubitus‘im Bereiche der Extremitäten vor 
allem an den Fersen, der Achillessehne, seltener am Trochanter major, aber auch 
in der Leistenbeuge, über dem Kreuzbein, an den Ellbögen und am Schulterblatt 
zur Drucknekrose. Gelähmte Menschen werden vorzugsweise befallen. In gleicher | 
Weise rufen drückende Verbände und Schienen eine Art Dekubitus, eine Druck- 
nekrose hervor. Drückende Verbände müssen sofort abgenommen werden! 


Behandlung. Die durch Dekubitus zur Nekrose gebrachten Stellen müssen 
dauernd vom Druck entlastet werden. Beim bettlägerigen Patienten werden ge- 
fährdete Stellen durch Wattekränze hohl gelegt, auf Wasserkissen gelagert oder 
der Patient kommt in das Wasserbett. Es ist außerordentlich wichtig, solche ge- 
fährdeten Stellen prophylaktisch durch Alkoholabreibungen abzuhärten und 
sie von vornherein vor Druck zu schützen. 


5. Arteriosklerotischer (Altersbrand) und diabetischer 
Brand. Unter dem Altersbrand haben vor allem die peripheren Teile 
der Extremitäten zu leiden. Die Ursachen des Altersbrandes sind 
arteriosklerotische Veränderungen und Herzschwäche. Durch Arterien- 
verkalkung wird das Lumen der Gefäße schon eingeengt. Die Lumina 
der (refäße sind oft haarfein. Die Zirkulationsschwierigkeiten steigern 
sich aber noch weiterhin durch Thrombosierung größerer oder kleinerer 
Arterien und Kapillaren. Ohne äußere Veranlassung, oft auch nach 
einer geringfügigen Verletzung, Stiefeldruck usw. entsteht ein blauer 
Fleck an einer oder mehreren Zehen als Beginn des Altersbrandes, 
der sich dann auf eine oder mehrere Zehen beschränken kann, dem 
aber oit auch größere Gliedabschnitte zum Opfer fallen, ehe er zum 
Stillstand kommt. Der arteriosklerotische Brand zeichnet sich oft 
durch starke Schmerzen aus, die sich nur durch Morphium bekämpfen 
lassen. Dem Brande der einen Seite folgt solcher der anderen oft nach. 

Auch bei jungen Leuten in den 20—40er Jahren kommt arterio- 
sklerotischer Brand vor (präseniler Brand). Diabetes, Alkohol, un- 
mäßiges Zigarettenrauchen, Kälte spielen eine ursächliche Rolle. 
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Der arteriosklerotische Brand macht sich wie jeder andere be- 
merkbar. Der Befund der Arterienverkalkung stellt die Ätiologie fest, 
wenn nicht Diabetes und Lues vorliegen. Stets soll man den Urin 
untersuchen. Auch andere Formen des Brandes müssen ausgeschlossen 
werden, ehe man auf Altersbrand schließt. 


Beim Diabetes begünstigen einmal wiederum die Endarteritis 
und Sklerose der Gefäße, ferner aber auch die mit Zucker durch- 
tränkten Gewebe die Ausbildung der Gangrän. An Stelle des 
Namens diabetische Gangrän gebraucht man besser die Bezeichnung 
„arteriosklerotische Gangrän bei Diabetikern“. Die Gangrän an sich 
ist arteriosklerotischen Ursprungs, sie erhält aber ihren gefährlichen 
Charakter durch den Diabetes. Solche Gewebe stellen außerordent- 
lich günstige Nährböden für die Eitererreger dar, so daß sich leicht 
Phlegmonen entwickeln, die zur Gangrän führen. Infektionen sind 
deshalb bei Diabetikern gefürchtet und immer ernst aufzufassen. 
Der diabetische Brand ist meist feucht und schon deshalb gefähr- 
licher als der trockene Altersbrand. Er neigt nicht zur Demarkation. 
Vor allem und zuerst werden die Zehen befallen, der Brand setzt sich 
aber oft weiter auf den Fuß und Unterschenkel fort. 

Zur Behandlung der arteriosklerotischen Gangrän bei Zucker- 
kranken ist vor allem Regelung der Diät zur Verringerung der Zucker- 
ausscheidung nötig. Je weniger zuckerhaltig die Gewebe sind, desto 
geringer ist ihre Neigung zur Gangrän. Wenn möglich sollen schon 
vor der Operation Natr. bicarb. 20 g pro dosi mehrmals täglich ge- 
geben werden, bis der Urin alkalisch reagiert. Die Zucker- und Azeton- 
körperausscheidung muß vor und nach der Operation durch Diät auf 
ein Minimum reduziert werden. Chloroformnarkose ist zu vermeiden, 
Äther wird relativ gut vertragen. Begrenzt sich der Brand und die 
Fäulnis durch Demarkation, so kann es in seltenen Fällen zur spontanen 
Abstoßung kommen. Meist wird man das Glied absetzen müssen, 
was auch oft bessernd auf den Diabetes wirkt. So sieht man ja auch 
eine Besserung des Diabetes nach Ablauf eiteriger Prozesse (Kar- 
bunkel usw.), während deren Dauer der Zuckergehalt des Urins erhöht 
war. Nicht selten aber führt ein operativer Eingriff bei Diabetes den 
Ausbruch des Komas herbei. 

Bezüglich der durchaus notwendigen Allgemeinbehandlung der Arterio- 
sklerose s. Lehrbuch der inneren Medizin. 

Drohende Ernährungsstörungen der Extremitäten müssen mit geeigneten 
vorsichtigen Versuchen der Hyperämisierung bekämpft werden. Vorsichtige Stauung 
des Gliedes und schwache Heißluftbehandlung ist anzuraten. 

Wo soll beim Altersbrand und beim Zuckerbrand am- 
putiert werden? a 

Beim früh und scharf lokalisierten trockenen Brande einzelner 
Zehen kommt gewöhnlich eine Amputation im Bereich des Fußes 
oder Unterschenkels in Betracht. Bei höher hinaufgehendem und 
fortschreitendem Brande soll die Amputatio femoris gemacht 
werden. Doch läßt sich hier kein Schema aufstellen, man muß viel- 
mehr von Fall zu Fall entscheiden. Vor allem soll die Amputation 
infach sein (keine Lappenbildung). 
ae a ie durch Abheben der Blasen, 
durch Abziehen der Epidermis, eventuell Spaltungen, sehr 
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vorsichtige Alkoholumschläge ohne luftabschließenden 
Gummistoff in einen trockenen Brand zu verwandeln. Tritt 
Coma diabeticum ein, so wird gegen die bestehende »äurever- 
eiftung (Oxybuttersäure) Natrium bicarbonicum in großen Dosen 
(100-300 g pro Tag gegeben). 

© Symmetrischer Brand beider Füße spricht für Syphilis als Ursache 
(Endarteritis) oder für Raynaudsche Krankheit (s. d.). 

6. Brand auf nervöser Basis. Tropho-neurotische Störungen im An- 
schluß an Verletzungen oder andere Erkrankungen des Zentralnervensystems 
können Brand zur Folge haben. So neigen gelähmte Glieder zu Dekubitus und 
progressiver Eiterung. Die Ernährung solcher Glieder ist gestört, die Widerstands- 


fähigkeit herabgesetzt, das Schmerz- und Tastgefühl aufgehoben. Diese Umstände 
wirken insgesamt ätiologisch mit. 


Mal perforant du pied. Malum perforans pedis. Unter diesem 
Namen werden hartnäckige, schmerzlose Geschwüre der Fußsohle 
(Fig. 69) verstan- 
den, die neuro- 

paralytischen 

Ursprungs sind. 
Eine Reihe von 
zentralen Nerven- 
krankheiten wer- 
(den ursächlich ge- 
nannt: Tabes, Sy- 
ringomyelie, 
Rückenmarksläsio- 
nen bei Wirbel- 
brüchen und. Tu- 
moren usw. Ferner 
wird das Mal perfo- 
rant bei Neuritis 
(Diabetes), Nerven- 
tumoren, periphe- 
ren Verletzungen 
beobachtet. 

Mit Vorliebe 
sitzt das Geschwür an 
den drei Unterstüt- 
zungsstellen desFußes, 
der Ferse, den Mittel- 
fußzehengelenken der 

Fig. 69. Mal perforant du pied. großen und der klei- 
nen Zehe. Vereiterte 
Hühneraugen leiten oft das Geschwür ein. Häufig kommen neben dem neuropara- 
lytischen Geschwür neuropathische Arthropathien und Osteopathien vor. Die 
Diagnose ergibt sich aus dem typischen Sitz, der Schmerzlosigkeit, dem Nach- 
weis von Störungen der Sensibilität, der Reflexerregbarkeit, trophoneurotische 
Störungen an den Nägeln und der Haut des Fußes. Im Verlauf treten vor- 
übergehende Heilungen auf, an die sich gewöhnlich bald neue Ulzerationen an- 
schließen. Schließlich kann die Nekrose auf Sehnen, Knochen und Gelenke über- 
greifen, und damit zu einem Bilde schwerer Zerstörung und zu jauchiger Phleg- 
mone führen. Meist kommen die Patienten infolge der Schmerzlosigkeit sehr 
spät zur Behandlung. 

Die Prognose hängt von dem nervösen Grundleiden und der Infektion der 
jahrelang offenstehenden Eingangspforte für Mikroorganismen ab. 

Die Behandlung muß dafür sorgen, daß Schädlichkeiten wie Stiefeldruck 
ferngehalten werden. Sonst behandelt man nach allgemeinen chirurgischen Grund- 
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Sätzen. Die wallartigen schwieligen Epidermisränder müssen häufig abgetragen 
werden, um die Geschwürsränder der Wundheilung zugänglich zu machen. Bei 
Exzisionen, die der besseren Übersicht halber in Blutleere auszuführen sind, müssen 
sowohl die kranken Weichteile, wie kranke Knochen- und Gelenkteile berücksichtigt 
werden. Rezidive kommen wegen des fortbestehenden Grundleidens häufig vor. 


Bei Syringomyelie wird Nekrose der Fingerspitzen beobachtet. 


Raynaudsche Gangrän. 


Auf abnorme Gefäßinnervation zurückzuführende $ pasmen der Gefäß- 
muskulaturhaben in den Anfangsstadien der Krankheit Parästhesien und Ischämie 
an den Händen, Füßen oder im Gesicht zur Folge, an die sich in späteren Stadien 
Gangrän anschließen kann. Das Krankheitsbild tritt selbständig auf, kommt aber 
auch neben dem Bilde der Hysterie, Syringomyelie und Tabes vor. 

Neuerdings hat Noesske den plausiblen Vorschlag gemacht, die venöse 
Stase in Fällen gangrändrohender Asphyxie der Finger dadurch zu behandeln, 
daß man eine quere, bis auf den Knochen reichende Inzision über die Fingerkuppe 
macht, die Wunde mit in Kampferöl (um Verklebungen zu verhindern) getauchter 
Gaze tamponiert und schließlich Saugbehandlung in einem Saugglas unter starkem, 
negativem Druck ausführt. Die Saugbehandlung wird täglich mehrere Male wieder- 
holt und im ganzen etwa eine Woche durchgeführt. Anfangs entleert sich nur wenig 
dunkles zyanotisches Blut, bei den späteren Sitzungen quillt arterielles-Blut in 
größerer Menge hervor. Ich habe mich von der sehr günstigen Wirkung überzeugen 
können. Die besten Erfahrungen, auch was ihre Dauer anlangt, haben wir allerdings 
mit sehr starker Heißluftdusche gemacht. 


Erfrierung. 


Die peripheren Teile des menschlichen Körpers sind lokalen 
Erfrierungen mehr als der Stamm ausgesetzt. Nächst der Erfrierung 
der Ohren und Nase sind Füße und Hände am häufigsten betroffen. 

Wie bei der allgemeinen Erfrierung ist Betrunkenheit auch bei der lokalen 
Kälteschädigung ein disponierendes Moment. Unser Körper schützt sich durch 
starke Kontraktion der Außengefäße vor zu großem Wärmeverlust. Durch die 
Alkoholvergiftung kommt es zu einer Alteration des Gefäßzentrums und damit 
zu einer Verminderung des Gefäßtonus für Kopf und Haut (Tappeiner). Die 
so zu klärende Kongestion der Peripherie ruft ein wohltuendes Wärmegefühl 
hervor, veranlaßt aber einen starken Wärmeverlust, so daß die Körpertemperatur 
erheblich sinkt. Kommt noch dazu die Einwirkung der Kälte, so tritt auch bei 
leichten Kältegraden (z. B. in kühlen Sommernächten beim Schlafen im Freien) 
Erfrierung ein. Ferner sind anämische Menschen besonders disponiert. Man 
erklärt das wohl am besten so, daß diese nicht Blut genug haben, um durch dessen 
Wärmestrom die Peripherie auf genügend hoher Temperatur zu halten. ‚Auch 
lokale Anämie durch enge Kleidungsstücke oder Stiefeldruck ist oft verhängnisvoll. 

Wir unterscheiden in Deutschland drei Grade der örtlichen Kälte- 
schädigung. 1. Grad: Hyperämie. | 

Bei mäßiger Kälteeinwirkung kommt es zunächst an der ge- 
schädisten Stelle zu einer auffallenden Blässe. Der Akt der Erfrie- 
rung kann gänzlich ohne Schmerzen verlaufen. Sobald die Betroffenen 
in die Wärme kommen, tritt eine reaktive Hyperämie an Stelle der 
Blässe. Diese Hyperämie hat einen bläulichen Farbenton und ist als 
Stauungshyperämie anzusehen. Mit ihr stellt sich infolge der Zirku- 
lationsstörung eine ödematöse Schwellung ein, welche mit dem Grade 
der Zirkulationsstörung Schritt hält. Damit beginnt die bis dahin 
anästhestische erfrorene Stelle zu schmerzen und zu brennen. 

Selbst bei den allergeringsten Kälteeinwirkungen treten Nekrosen 
auf, wie auch spätere Abschilferungen der Epidermis beweisen. 

2. Grad. Ist die Kälteeinwirkung und damit die Schädigung 
des Gewebes erheblicher gewesen, so kommt es unter der gesteigerten 
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Zirkulationsstörung zur Blasenbildung, wie wir solche als Folge 
hochgradiger Stauung nicht selten zu sehen bekommen. Die Blasen 
enthalten meist blutig gefärbtes Serum. 

Starke bläuliche Hyperämie, Ödem und Blasenbildung 
eharakterisieren diese Form der Erfrierung. Auch die subjektiven 
Beschwerden erfahren eine Steigerung. Auf die anfängliche Anästhesie 
folgt heftiges Brennen. Die Blasen troeknen zu Borken ein: diese 
stoßen sich allmählich ab, worauf eine neue zarte Epidermis erscheint. 
Wenn die Blasen platzen oder mit unreinen Instrumenten aufgestochen 
werden, so können schwere Eiterungen folgen. 

3. Grad. Der Frostbrand.. Starke und dauernde Kälteschädi- 

gung (bei Betrunkenen und Anämischen schon geringere) rufen ört- 
lichen Gewebstod durch Blut- 
serinnung innerhalb der Gefäße 
hervor. Häufig geht auch hier 
der Akt der Erfrierung ganz 
unbemerkt (Alkoholrausch) vor- 
über. Leute, welche nachts im 
Freien geschlafen und sich die 
Füße erfroren haben, gehen ruhig 
ihrer Arbeit nach und werden 
oft erst nach Tagen durch den 
scheußlichen Gestank ihrer Füße 
auf den Brand der Zehen auf- 
 merksam. Das nebenstehende 
Bild zeigt den Brand sämtlicher 
Zehen eines Patienten mit obiger 
Anamnese. 

Wenn man den 3. Grad der 
Frfrierung frühzeitig sieht, so 
bemerkt man. daß die Haut dunkelblau verfärbt, daß sie stark gespannt 
ödematös und mit braunen Blasen bedeckt ist; die Schwellung reicht 
weit in die Umgebung, bei Erfrierung der Füße beispielsweise oft bis 
zu den Knien.. Die Haut selbst ist kalt und auf Stiche unempfindlich, 
doch bestehen wenigstens im Anfang erhebliche spontane Schmerzen. 

Das Bild führt dann rasch zur Gangrän über, deren endgültige 
Ausdehnung jedoch oft hinter dem abgeschätzten Grade zurück- 
bleibt. Platzen die Blasen von selbst oder wird die in Blasen ab- 
gehobene Epidermis heruntergezogen, SO kommt es durch die Ein- 
trocknung zu trockenem Brand (Mumifikation) und damit zu dem 
sünstigsten Ausgange der Erfrierung 3. Grades. Kräftige Granu- 
lationen scheiden in der Demarkationslinie das lebende Gewebe 
vom toten. Nicht selten kommt es zum feuchten Brande (Gangrän, 
s. diese), nämlich dann, wenn die Austrocknung wegen Erhaltung 
der Epidermis unmöglich gemacht ist. Chemische Zersetzung und 
putride Eiterung macht dann rasche Arbeit in dem toten Gewebe 
und ruft einen rapid um sich greifenden Fäulnisvorgang hervor, der 
den Kranken dureh Resorption schwer schädigen kann. 


Frostbeulen. Viele Menschen, die durch ihren Beruf gezwungen sind, 
in Kälte und Nässe zu arbeiten, leiden im Winter infolge chronischer Kälteschädigung 
.an „Frost‘‘ der Hände und Füße (auch der Nase und Ohren), während sieim Sommer 
meist frei davon sind. Es handelt sich um chronische venöse Hyperämie vor allem 
des Handrückens, der Finger und des Großzehenballens, welche oft mit Abschil- 


Fig. 70. Frostbrand der Zehen. 
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ferungen, Ödem und Geschwürsbildungen, den Frostgeschwüren, einhergehen. Dabei 
sind die Patienten von quälendem Jucken und Brennen heimgesucht, welches haupt- 
sächlich bei Beginn der Bettruhe und beim Übergang zu wärmerem Wetter auftritt. 


Behandlung der Erfrierungen. 


Es ist eine alte Regel, daß frische Erfrierungen vorsichtig und 
allmählich der Wärme ausgesetzt werden sollen. Man reibt die er- 
frorenen Teile gewöhnlich mit Schnee ein. N 

Die weitere Behandlung richtet sich nach dem Grade der Er- 
frierung und der Auffassung des behandelnden Arztes über die Zweck- 
mäßigkeit oder den Schaden der Hyperämie. 

Auf der einen Seite ist man der Ansicht, daß durch Stauung 
und Stase die Nekrose drohe. Man bekämpft also diese und das Ödem 
durch Hochlagerung bis zur vertikalen Suspension. Auf der anderen 
Seite (Ritter, Bier) hält man die bei der örtlichen Erfrierung auf- 
tretende Hyperämie nicht für eine schädliche Folge der Kälte und stützt 
diese Ansicht darauf, daß die Stauungsbinde nach. Bier die Frost- 
schäden günstig beeinflußt, während das Gegenteil der Fall sein müßte, 
wenn die venöse Hyperämie schädlich wäre. ‘Wenn man die Stauung 
anwenden will, so muß man sie 22 Stunden täglich anlegen; in den 
2 Stunden Pause wird das Glied hoch gelagert. Außer der Stauungsbinde 
wirkt auch das lokale Heißluftbad besonders bei den beiden ersten Graden 
der Eririerung und bei Frost anämischer Individuen günstig (Ritter). 

Die Blasen werden abgetragen; die feuchte Gangrän wird durch 
Abziehen der Epidermis in eine trockene verwandelt. Unter asepti- 
schen Maßnahmen und Salbenverbänden wird die Behandlung bis zur 
spontanen Abstoßung der nekrotischen Teile in der Demarkations- 
linie fortgeführt. Dann wird das Glied zweckmäßig abzusetzen sein. 
Ist es zu einer Infektion gekommen, so treten die dafür geltenden 
chirurgischen Maßnahmen in ihr Recht. 


Verbrennung. 


Die gewöhnlichen Ursachen für die Verbrennung bilden: Be- 
strahlung durch Körper mit hohen Temperaturen (Sonne, Metalle), 
durch Berührung mit der Flamme (Explosionen), heißen Dämpfen 
oder Berührung mit stark erhitzten festen Körpern. Je nach der 
Intensität unterscheidet man wie bei der lokalen Erfrierung drei 
Grade der Verbrennung (Hyperämie, Blasenbildung, Nekrose). Den 
schwereren Verbrennungen gesellen sich meist in der Peripherie der 
betroffenen Stellen die leichteren Grade in allen Abstufungen hinzu. 
Das Bild der Verbrennung 1. Grades ist durch eine der Hitze- 

einwirkung entsprechend ausgedehnte lebhafte Röte gekennzeichnet, 
welche auf eine Schädigung der Epidermis und einer schnell ein- 
tretenden kapillaren Hyperämie beruht. ‘Letztere hat ein Odem zur 
Folge. Die Haut zeigt demzufolge neben der Röte noch Schwellung 
und dazu gesellt sieh ein starker brennender Schmerz. Wenn höhere 
Wärmegrade einwirken oder die Hitzeschädigung länger dauerte, 
wird das Bild dadurch lebhafter, daß sofort oder kurz nach der Ver- 
brennung Blasen aufsprießen (2. Grad). Alle Erscheinungen steigern 
sich: Hyperämie, Schwellung, Schmerzen. 
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Bei dem 3. Grade ist die Gewebsschädigung durch die Hitze 
noch einen Schritt weiter gegangen: das. Gewebe verfällt der Nekrose. 
Der örtliche Gewebstod ist kenntlich daran, daß das Gewebe keinerlei 


Fig. 71.. Verbrennung 3: Grades. . 


Reaktion gegen die Schädigung mehr zustande bringt: es ist gelblich- 
bräunlich bis schwarz verfärbt, seine Gefäße sind thrombosiert. Damit 
ist seine Unfähigkeit, weiter zu leben, erwiesen und der Körper ent- 
ledigt sich seiner wie vieler Nekrosen, er isoliert es mit Hilfe der Granu- 
lationen und stößt es ab. 


Behandlung der Verbrennungen. 


Die Verbrennung 1. Grades kommt selten zur Behandlung. Auch 
der Laie weiß, daß die Anwendung von Salben den Spannungsschmerz 
mildert. Meist schält sich die Haut und ersetzt die geschädigte Horn- 
schicht durch eine neue. | > 

Der am häufigsten zur Beobachtung kommende 2. Grad der 
Verbrennung verlangt eine regelrechte Behandlung der Blasen. Kleinere 
Blasen können durch Resorption ihres serösen Inhaltes eintrocknen. 
Dann stößt sich die Hornschieht nach einigen Tagen ab und eine neu- 
gebildete erscheint an ihrer Stelle. Bei solehen Verbrennungen sucht 
man durch Pulververbände die Austrocknung zu unterstützen. Dazu 
eignet sich Wismut am besten (auch in der Form der viel gebrauchten 
Bardelebenschen Brandbinde: Wismut, Amylum ää). 
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Größere Blasen werden mit der Schere nahe an der Basis ab- 
getragen. Vielfach sind die Blasen schon beim Eintritt in die Be- 
handlung geplatzt und das äußerst empfindliche nackte Korium liegt 
vor. ° Dann gilt es, die drohende Infektion zu verhüten — die 
dringlichste Forderung bei der Behandlung aller Verbrennungen —! 
oder eine bereits angesiedelte zu bekämpfen. Durch vorsichtiges Ab- 
schneiden der zusammengerollten Epidermis (nicht Abziehen!) schafft 
man einfachere Wundverhältnisse. Die brüske Desinfektion der ver- 
brannten Stellen mit Bürste und Seife, Alkohol und Sublimat in Nar- 
kose gab gute Erfolge, es ist aber wieder verlassen, da sie meist un- 
nötig ist. Statt dessen begnüst man sich mit der vorsichtigen Ent- 
iernung groben Schmutzes und der nekrotischen Gewebsteile. Auch 
nach der Versorgung der Blasen tritt die Behandlung mit Pulver 
(Wismut) in ihr Recht. Neben derselben hat uns noch 10%iges Jodo- 
formöl und Thymolöl gute Dienste getan. Die Patienten rühmen an 
diesen Verbänden ihre linde kühlende Wirkung. Neuerdings wird vor- 
geschlagen, bei Verbrennungen Chirosoter, ein in Tetrachlorkohlen- 
stoli gelöstes Wachspräparat, aufzutragen. 
| Auch für die Verbrennungen 3. Grades besteht obige Behand- 
lung zu Recht, wenn nicht nach allgemeinen chirurgischen Grund- 
regeln verfahren werden muß. Stoßen sich die nekrotischen Gewebs- 
partien ab, so resultieren granulierende Wunden, also Geschwüre, 
die mehr oder weniger in die Tiefe greifen, Gelenke eröffnen usw. Ne- 
krotische Gliedteile sollen frühzeitig oberhalb der Demarkations- 
grenze abgesetzt werden. | 

Rovsing reinigt die Wunden wie die umgebende Haut und 
lest dann direkt auf die Wundfläche steriles perforiertes Gummi- 
papier, welches die Wundränder überall um 1, em überragt. Über 
das Gummipapier kommt mit 1%iger Argentum .nitricum-Lösung 
getränkte Gaze und schließlich hydrophobe Watte. Daneben gibt er 
nach Bedarf Narkotika, Stimulation und Kochsalzinfusionen. Das 
Ablösen des Gummipapiers ist nicht so schmerzhaft wie bei Verwen- 
dung trockener Gaze. Bei dieser Behandlung sollen Kontrakturen 
weniger häufig eintreten. 

Als Hauptregel bei der Verbrennung der Extremitäten muß für den weiteren 
Verlauf gelten, daß die benachbarten Gelenke vor der Narbenkontraktion ge- 
schützt werden müssen. Die Narben, welche sich allmählich an Stelle der Ge- 
schwüre setzen, üben einen gewaltigen Zug an den Weichteilen der Nachbarschaft 
und ziehen die Gelenke in Beuge- oder Streckkontraktur (dermatogene oder des- 
mogene Kontraktur s. d.). Diese benötigen oft Nachoperationen und nur zu oft 
sind sie irreparabel. Um den drohenden Narbenkontrakturen von vornherein 
entgegenzuwirken, soll man z. B. Verbrennungsgeschwüre der Gelenkbeugen stets 
in völliger Streckstellung, solche der Streckseiten in Beugestellung verbinden — 
eine Regel, gegen welche oft gesündigt wird. Um weiter starken Narbenzug und 
Entwicklung einer hypertrophischen starren Narbe zu verhüten, sollen die Ge- 
schwürsdefekte frühzeitig transplantiert werden. Im Anschluß an Verbrennungs- 


wunden auftretende Eiterungen und Phlegmonen unterliegen den hierfür geltenden 
Grundsätzen. 


Der Wundstarrkrampi. 


Tetanus. 
Verneuil stellte fest, daß am Tetanus meist Leute erkranken, die mit 
Pferden zu tun haben. Nicolaier erbrachte 1884 als erster den experimentellen 
Nachweis, daß das Tetanusvirus in Gartenerde vorkommt. Als Erreger des Starr- 
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krampfes sprach er wie Rosenbach im Wundsekret tetanischer Menschen und 
Tiere vorkommende schlanke Bazillen an, deren Züchtung vorläufig nicht gelang. 
Kitasato stellte das anaerobe Wachstum des Tetanusbazillus 1899 fest und züchtete 
ihn zuerst in Reinkultur. 

Der Tetanusbazillus ist ein 1,2—4 u langes, 0,5 u dickes gerades Stäbchen, 
welches in Kulturen oft zu Fäden auswächst. Die Sporen entwickeln sich an dem 
einen Ende des Stäbchens (endständig) und geben damit dem Bazillus ein charak- 
teristisches Aussehen. Er wird meist mit einem Trommelschläger verglichen; besser 
ist der Vergleich mit einer Platinöse, da die endständige Spore rund ist und einen 
ungefärbten Kern trägt. Die Tetanussporen sind nicht so widerstandsfähig gegen 
hohe Temperaturen wie die anderer pathogener Bakterien. Temperaturen von 
70° werden eine Stunde lang vertragen. Die sporenfreien Bazillen werden wie die 
meisten anderen Bakterien durch Temperaturen von 60° in einer halben Stunde 
getötet. Das Temperaturoptimum liegt bei 37°. Der Tetanus ist exquisit anaerob. 
Er wächst am besten in Vakuumkulturen. In Hochagarkulturen leidet die Toxin- 
produktion. Die Bouillonkultur zeigt Trübung mit wolkigem Bodensatz. In Gelatine 
wächst der Tetanusbazillus in runden Kolonien mit feinen Ausläufern, in deren 
Nähe leichte Verflüssigung auftritt. Die Kulturen entwickeln einen höchst wider- 
wärtigen Geruch. — Der klinische Nachweis der Tetanusbazillen wird erbracht, 
indem man Partikelchen aus der Wunde von Mäusen in eine Hauttasche bringt; binnen 
34 Stunden ist bei Anwesenheit der Krankheitserreger der Tetanus manifest. Der 
Tetanusbazillus lebt hauptsächlich im Darm der Pferde, vermehrt sieh dort und 
findet sich sonst auf gedüngten Feldern, in Gartenerde und Staub. Die besten 
Versuchstiere sind Meerschweinchen, welche außerordentlich empfindlich sind, 
und Mäuse. Pferde vertragen nicht einmal die für Kaninchen tödliche Dosis; sie 
werden für die Serumgewinnung verwandt. Auch der Mensch ist sehr empfindlich. 
Huhn und Hund sind dagegen so gut wie unempfindlich. 


Eine Infektion des Menschen mit Tetanusbazillen erfolgt stets 
durch Wunden; grobverschmutzte, gequetschte, buchtige Wunden mit 
Nekrosen, in denen Fäulnisvorgänge vor sich gehen oder in denen 
Fremdkörper (Holzsplitter!) stecken geblieben sind, werden mit Vor- 
liebe befallen. Manche Schußverletzungen sind stets auf Tetanus ver- 
dächtig, weil die Fließpapierpfropfen der käuflichen Schrotpatronen und 
die Platzpatronen in einem großen Prozentsatz Tetanusbazillen ent- 
halten (Schjerning, G. Sehmidt).. In dem großen Völkerkriege 
gab es zu Beginn vorwiegend im Anschluß an Artillerie verletzungen 
zahlreiche Fälle von Tetanus. Die beobachteten starken Schwankungen 
der Erkrankungsziffern müssen zum Teil auf Witterungsumschläge, 
zum Teil auf die großartig organisierten prophylaktischen Maßnahmen 
zurückgeführt werden. 

Der Tetanusbazillus findet sich fast stets nur in der Nähe der 
Wunde selbst und ihrer Nachbarschaft; er verbreitet sich sehr selten 
im Gewebe, wenn er auch in den regionären Lymphdrüsen und im 
Blute gefunden ist. Die schweren Krankheitserscheinungen rühren 
vielmehr von der Produktion des Tetanusgiftes, eines starken Krampf- 
girter cher 

Ehrlich und Madsen haben nachgewiesen, daß das Tetanusgift aus zwei 
Substanzen, dem Tetanospasmin, welches Krämpfe hervorruft, und dem Tetano- 
lysin, welches Blutkörperchen auflöst, besteht. 

Von der Impfstelle aus verbreitet sich das Tetanusgift aul dem 
Blutwege; doch findet es sich nur so lange im Blut, bis die Krämpfe 
beginnen. Höchstwahrscheinlich verbreitet sich das Gift auch inner- 
halb der peripheren Nervenbahnen, denen es zentralwärts folgt. Das 
Gift greift im Zentralnervensystem an, und zwar an den 
motorischen Zentren des Rückenmarks und der Medulla 
oblongata, welche in ein Stadium der Übererregbarkeit ver- 
setzt werden. Die Nervensubstanz hat eine große Affinität zum 
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Tetanusgiit; daher entsteht im Tierversuch bei Injektion eines Ge- 
misches von Tetanusgift und Gehirn- oder Rückenmarksmasse kein 
Tetanus (Wassermann). Auf die Infektion folgt ein Inkubations- 
stadium, dessen Länge zwischen 1—70 Tagen schwankt. Die Regel 
ist eine Inkubationszeit von 7—12 Tagen, im Kriege ist eine solche 
von 1—7 Tagen am häufigsten. | 


Kliniseher Verlauf. 


Die klinischen Erscheinungen werden durch die Giftwirkung auf 
das Zentralnervensystem ausgelöst. Das Krankheitsbild setzt sich in 
erster Linie aus einer Reihe von Muskelkrämpfen und Muskelstarre 
zusammen. 

In der Regel beginnt die Starre im Gebiet der Kaumuskeln (Trismus) und 
äußert sich als schmerzhaftes Ziehen in denselben, welches aber bald in eine Kiefer- 
klemme übergeht. Die Kiefer können dabei schließlich nicht mehr voneinander 
entfernt werden, so daß die Nahrungsaufnahme erschwert ist. Die Kaumuskeln 
fühlen sich bretthart an. Nicht allzu selten befällt Starre und Krämpfe die Muskeln. 
in der Nachbarschaft der Eingangspforte zuerst. Nach den Kaumuskeln werden 
in kürzeren oder längeren Etappen Muskelgruppen ergriffen, die von den Gehirn- 
nerven versorgt werden, besonders die Gesichtsmuskeln (Gesichtsstarre, Risus 
sardonicus) und die Schlundmuskulatur (Dysphagie, Wasserscheu); es folgt die 
Muskulatur des Nackens, des Rückens, des Bauches, der Extremitäten und schließ- 
lich des Thorax einschließlich des Zwerchfells. Armkrämpfe kommen nur selten vor. 


Durch den toxischen Krampf der langen Rückenstrecker wird 
der ganze Rumpf im Bogen gekrümmt, der Hinterkopf bohrt sich 
dabei tief in das Kissen (Opisthotonus). Werden Baueh- und Brust- 
muskeln befallen, so ist der Rumpf nach vorn gebeugt (Emprostho- 
tonus), der Kranke atmet nur noch äußerst mühsam mit dem Zwerch- 
fell, bis klonische und schließlich tonische Zwerchfell- und Glottis- 
krämpfe die Atmung ganz unmöglich machen. Die tonischen und 
klonischen Krämpfe sind schmerzhaft; sie werden entweder durch 
sensible und sensorische Reize (Geräusche, wie Türenschlagen, Be- 
rührungen) ausgelöst oder entstehen spontan. Mit zunehmender 
Heftigkeit wird ein Gebiet nach dem anderen ergriffen, und die Krämpfe 
lassen dem armen Kranken keine Zeit, sich inzwischen zu erholen. 
In den akuten Fällen mit kurzer Inkubation rollt das ganze Bild 
mit rasender Schnelle ab und führt oft in 24 Stunden, aber jedenfalls 
bis zum 4. Tage zum Tode durch Erstickung, während andere Fälle 
sich länger hinziehen und sich mit oder auch ohne Behandlung unter 
Abnahme der Krämpfe erholen können, wenn sich nicht noch nach- 
träglich eine Schluckpneumonie anschließt oder der Kranke an all- 
gemeiner Entkräftung zugrunde geht. 


Temperatursteigerung macht das Tetanusgift an sich nicht. Anfangs 
verläuft der Tetanus denn auch ohne Temperatursteigerung, doch nimmt mit den 
Anfällen die Temperatur bis zu 40, 41 und 42° zu. Ob diese Steigerung durch In- 
toxikation des Wärmezentrums oder infolge der Muskelkrämpfe auftritt, steht 
dahin. Postmortale Temperatursteigerungen sind bis zu 44° beobachtet. Nach 
einer Krampfattacke ist der Patient oft wie im Schweiß gebadet. Im Gegensatz 
zu anderen Infektionen bedeutet der Schweiß beim Tetanus eine üble Prognose. 
Wassermann hat bemerkt, daß bei der Serumbehandlung die Besserung mit 
dem Aufhören des Schweißes beginnt. 

Der Kopftetanus wird von einer Kopfwunde aus eingeleitet. Das Tetanus- 
gift führt eine direkte Intoxikation der Muskeln herbei. In milden Formen bleibt 
der Krampf auf das Gebiet der Hirnnerven beschränkt, bei den schweren Formen 
folgen frühzeitig sehr heftige Glottiskrämpfe, denen solche der Nacken- und Rumpf- 
muskulatur folgen. — Auch von der Uterusschleimhaut (Tetanus puerperalis) 
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und von der Nabelwunde (Tetanus neonatorum) kann die Krankheit ihren Aus- 
gang nehmen. 

Die Prognose ist bei kurzer Inkubation und schnellem, stürmi- 
schem Fortschritt der Krämpfe absolut schlecht. Mit der Länge der In- 
kubation und der Krankheitsdauer überhaupt bessert sich die Prognose. 

Die Diagnose kann nur im Beginn zweifelhaft sein. Manche 
Kranke klagen anfangs nicht über den Trismus, da sie das schmerz- 
hafte Ziehen in den Wangen für rheumatisch halten. Später, bei 
ausgebildetem Krankheitsbild, kann kein Zweifel mehr walten, um 
was es sich handelt. Die Differentialdiagnose gegen entzündliche 
Kieferklemme, z. B. bei Parulis, wird so gestellt, daß man zwischen 
Daumen und dem Zeigefinger, den man in den Mund einführt, den 
vorderen Masseterrand anfühlt; er ist bei Parulis weich, bei Tetanus 
strangartig hart. — Das erste Zeichen, daß die Nackenmuskulatur er- 
griffen ist, besteht darin, daß der Kopf nicht mehr auf die Brust 
gebeugt werden kann. - 


Behandlung des Wundstarrkrampfes. 


1. Die lokale Behandlung stand früher in erster Linie. Es be- 
steht noch jetzt eine dringende Indikation, alle verdächtigen Wunden 
prophylaktisch in einen Zustand zu versetzen, der der Tetanusinfektion 
keinen Vorschub leistet: In buchtigen, versehmutzten Wunden werden 
klare und glatte Wundverhältnisse dadurch geschaffen, daß die zer- 
fetzten Wundränder frühzeitig und ausgiebig exzidiert werden. Fremd- 
körper werden entfernt, durch offene Wundbehandlung, Drainage und 
Tamponade werden die Wundsekrete frei abgeleitet. Auch noch nach 
dem Ausbruch der Krämpfe solle eine Revision der Wunde erfolgen. 
Ob größere Absetzungen am Platze sind, erscheint zweifelhaft; viel- 
fach werden sie im Anschluß an das erste Auftreten der Krämpfe 
noch vorgenommen. Es besteht aber die strickte Regel, daß jede Ein- 
gangspiorte für den Tetanus weit gespalten und offen behandett— 
werden muß, um weitere Toxinproduktion und -resorption zu ver- 
hindern. Energische Ätzung mit Acid. carbol. liquefactum trägt zur 
schnellen Reinigung der Wunden bei. — Warme Bäder mildern die 
Krämpfe oft wesentlich für einige Zeit. = 

2. Die Serumtherapie: Das Blutserum von Tieren, welche 
eine künstliche Tetanusvergiftung mit steigenden Dosen überstanden 
haben und also immunisiert sind, hat nach Behring und Kitasato 
antitoxische Kraft. Wird dieses Serum in den Körper tetanuskranker 
Menschen oder Tiere eingespritzt, so werden die frei im Blut zirku- 
lierenden, noch nicht verankerten Giftmoleküle durch geringe Mengen 
Serum gebunden und unwirksam gemacht. Die anfangs noch locker 
verankerten Giftmoleküle bedürfen sehon viel größerer Dosen Serum 
zur Lösung, fest verankerte können auch mit den größten Dosen 
nicht losgelöst werden. 

Es ergibt sich hieraus ohne weiteres, wie ungemein wichtige es 
ist, möglichst frühzeitig vor dem Auftreten der Krämpfe, 
also in der Inkubationszeit, das Heilserum in das Blut zu 
bringen. Haben die Krämpfe erst begonnen, so kann das im Zentral- 
nervensystem bereits gebundene Gift meist nicht mehr aus dieser Ver- 
bindung gelöst werden, selbst nicht durch hohe Dosen. Wir sind 
also verpflichtet, beitetanusverdächtigen Wunden möglichst früh- 
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zeitig schon vor Ausbruch der Krämpfe prophylaktische Injek- 
tionen mit dem Serum zu machen, die Erfahrungen sind derartig 
günstig, daß die prophylaktische Schutzimpfung — subkutane 
Einspritzung von 20 Antitoxineinheiten — möglichst bald nach der 
Verletzung oder Verwundung eine unbedinete Forderung darstellt. 
Im Kriege hat sie die Erkrankungen an Tetanus auf ein Minimum 
herabzusetzen vermocht. 

Dagegen sind die praktischen Heilerfolee bei ausgebrochenem 
Tetanus immer noch nicht günstig, doch berichten manche Zusammen- 
stellungen, daß die Mortalität auf etwa 39% herabgedrückt ist. 

; Dosierung. Am besten haben sich die deutschen Präparate 
bewährt: das Tetanusantitoxin der Höchster Farbwerke, das 
von dem Behringwerk Marburg hergestellte Tetanusheilserum und 
das Mercksche Präparat. Zur prophylaktischen Behandlung werden 
20 Antitoxineinheiten eingespritzt, die zweckmäßig am 2. und 3. Tage 
wiederholt werden. Da das Antitoxin sehr schnell wieder ausgeschie- 
den wird, empfiehlt sich nach etwa 10 Tagen eine erneute Injektion. 
Nach Ausbruch der Krämpfe werden 100 Antitoxineinheiten 
auf einmal und die gleiche Josis an jeden folsenden Tage dürch 
Lumbalpunktion nach Ablassen einer entsprechenden Menge Liquor 

“ oder intravenös eingespritzt. — Behrine hatte verlangt, daß die 
Einspritzung mindestens innerhalb der ersten 30 Stunden nach Aus- 
bruch der Krankheit gemacht sein müßte, doch sind die Heilerfolge 
auch dann noch schlecht. 

Um das Antitoxin näher an das im Zentralnervensystem ge- 
bundene Gift heranzubringen, hat man empfohlen, subdural zu in- 
zieren oder dasselbe direkt in die Hirnventrikel zu bringen (Kocher). 
Letztere Applikation kann als verlassen gelten. Auch mit der Blockierung 
der Nerven durch Seruminjektionen hat man Versuche gemacht. 

. Gute Resultate in der Behandlung des bereits ausgebrochenen Tetanus 
sind durch neben der Serumbehandlung einhergehende subkutane 
Injektion einer 25%igen Magnesiumsulfatlösung!) zu erreichen (täg- 
lich 40—60 cem einer 25%igen Lösung). Weisen Benommenheit, 
Störungen der Atmung und der Herztätigkeit auf Vergiftung durch 
übermäßige Verabreichung des Magnesiumsulfats hin, so hat man in 
der 2%igen Kalziumchloridlösung ein wirksames Gegenmittel. Auch 
hohe Dosen Chloralhydrat wirken günstig. Um sofortige Beruhigung 
zu erzielen, spritzt man zweckmäßig 0,02 Morphium ein. 

Hier und da ist es gelungen, durch Sauerstoffatmung den Luft- 
mangel, durch Tracheotomie den Glottiskrampf, durch die Meltzersche 
‚Insufflation den Atemstillstand zu bekämpfen. 


| Die Lepra (Aussatz) 
kommt bei uns in Deutschland nur noch im Kreise Memel endemisch vor. Man 
"unterscheidet zwei Formen: 


1. Knotenaussatz (Lepra tuberosa), 
2. Nervenaussatz (Lepra nervorum). 


Übergänge zwischen beiden sind nicht selten, auch gibt es Mischformen. 


1) Meltzer und Auer erzeugten in Tierversuchen durch Magnesiumsalze 
‘tiefen Schlaf mit gänzlicher Anästhesie, Erschlaffung der willkürlichen Muskeln 
und Ausschaltung der Reflexe. Da es sich bei dem Tetanus um Reflexkrämpfe 
‚handelt, ist die Anwendung des scheinbar elektiv die krankhait erregte Muskulatur 
‚anfassende Magnesium sulfuricum begründet. | 
S* 
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Die lange Inkubationszeit bis zu 5 und mehr Jahren ist beiden gemeinsam.. 
Das Charakteristische der ersten Form sind die zahlreichen kleineren oder größeren. 
Knoten in der Haut, die unter Fiebererscheinungen auftreten; unförmige Wülste- 
bedecken bald Stirn und Augen, die Nase ist-breit aufgeworfen; das Gesicht erhält 
ein charakteristisches faltiges, verschwollenes, stupides Aussehen; die Knoten 
können nach längerem Bestande wieder verschwinden, um einer neuen Knoten- 
eruption Platz zu machen. Die Knoten können auch ulzerieren. — Bei dem Nerven- 
aussatz finden sich anfangs hochrote, schmerzhafte unregelmäßige Flecke, die sich. 
späterhin bei weiterer Ausdehnung des Prozesses braun färben und unempfindlich 
werden. Diese zum Teil sehr ausgedehnten Anästhesien sind das Hervorstechendste- 
dieser Form des Aussatzes, die bald zu trophischen Störungen mit oder ohne ul- 
zerative Prozesse führt; die Finger verlieren ihre Endglieder, der zurückbleibende- 
Stumpf ist glatt, wie gedrechselt (Lepra mutilans). Die Knoten sind Granulations- 
geschwülste, die durch einen dem Tuberketbazillus täuschend ähnlichen Erreger 
hervorgerufen werden. ENTE R 

Prognose: Die Kranken gehen bei der bösartigen Knotenform in 5 bis. 
10 Jahren, bei der milderen Nervenform in etwa der doppelten Zeit an Marasmus. 
oder akzidentellen Erkrankungen zugrunde. t 

Die Behandlung ist bisher nur symptomatisch. 


Die Weichteilgeschwülste der Extremitäten. 
Lipom. 
Lipome, diese gutartigen, aus Fettgewebe bestehenden Geschwülste, sind 
anatomisch wie klinisch scharf gegen die Nachbarschaft abgegrenzte Gebilde; sie 
kennzeichnen sich weiter durch ihren gelappten Bau (s. Fig. 72), den man beim An-- 


pressen der Geschwulst gegen die Haut deutlich an der höckerigen und runzlichen . 
Oberfläche. erkennt, sowie 


ihre weich elastische Kon-- 


fangsämies PR 


expansives Wachstum. Das: 
wenigstens für die im 


Unterhautzellgewebe 
——pegenden Lipome,. weniger 


für die subfaszialen, 


welcher härter und diffuser 
| Neben ihren Lieb-- 
linesstellen am Nacken 
und _ Rücken, wie sie- 
gewaltige Größe und. 
großes Gewicht errei-- 
chen können und häu-- 
fig in Sackform herab-- 
hängen, unter deren 
Last sich die Träger 
dauernd krümmen 
müssen, finden wir sie 
im Bereiche der Extre-- 
mitäten an den Schul-- 
Fig. 72. Herausgeschältes Lipom. tern, in’r.der Achsel-- 
| höhle, Oberarm, Unter- 
arm, seltener an den Fingern und der Hand, wo sie dann meist aul 
der Beugeseite sitzen und leieht mit der Tuberkulose des groben 
Ihandschleimbeutels verwechselt werden können. Doch tritt letztere 
m Zwerchsackform aut un iert sich distal und proximal. 
des Lig. carpi transversum, während das Lipom sich auf die Hohlhand 
beschränkt. Ferner kommen Lipome am Ober-, Unterschenkel und 
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äten. RZ 


Fig. 73. Lipom der Wade. 


’ iertes Li des Ober- Fig. 76. Fibromata mollia an 
nn; RX nn 2 den Ellbögen. 
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Mittelfuß vor: bei letzteren entwickeln sie sich zwischen Fußskelett 


und Plantarfaszie. 


—___Differentialdiagnostisch kommen vor allem kalte Abszesse in Be- 
tracht, da Lipome ein fluktuationsähnliches Gefühl darbieten können. Abszesse 


mit Vorliebe anzuschließen. Eine Lipomatosis, d.h. 


eine den ganzen Körper betreffende oder auf gewisse 
Körperteile beschränkte Hyperplasie des Fettgewebes 
ist charakterisiert durch proteske Verunstaltung der 


Fig. 77. Elephantiasis Fig. 78. Lappenelephantiasis. 
lymphangiectatica. \ 


Wenn die Lipome durch fortschreitendes Wachstum eine gewisse Größe 
erreichen, buchten sie die Haut sackartig vor und wandeln sich in pendelnde Ge- 
schwülste (Lip. pendulum) um. Bei diesen Formen können durch mechanische 
Reize, durch mangelhafte Ernährung und Gefäßthrombosen Nekrosen eintreten, 
welche sich meist auf Ulzeration der bedeckemden Haut“Deschränken, jedoch auch 
zur Abszedierung der Geschwulst selbst führen können (s. Fig. 75). 


Die Behandlung der Lipome besteht in Exstirpation unter 
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lokaler Anästhesie. Umschriebene Lipome entfernt man leicht, indem 
man auf sie einschneidet, die bindegewebige Kapsel eröffnet und 
die Geschwulst stumpf auslöst. Die wenigen Gefäße, welche in das 
Lipom eintreten, werden unterbunden. Pendelnde oder sackartige 
Lipome werden abeetragen, indem man für senügende Hautbedeckung 
der Wunde durch Lappenbildung aus dem Stiele sorgt. Diffus wachsende 


bone können etwas größere Schwierigkeiten für die Exstirpation 
ieten. 


Fig. 79. Elephantiasis nach multiplen Entzündungen. 


Fihrom. 


1. Von den Hautfibromen kommt am häufigsten die weiche Warze 


vor, welche von den Bindegewebszellen der Hautnerven ausgeht und gewöhnlich 


angeborenen Ursprungs ist. Sie Sind bekannte Gebilde, die man kaum zu be- 
schreiben braucht, da sie überaus häufig vorkommen und dem Laien ebensogut 
wie dem Arzte bekannt sind. Sie sind kenntlich als kleine, der Haut aufsitzende 
Geschwülstchen, die gerunzelte Oberfläche haben und gewöhnlich pigmentiert 
sind. Man kann sie exstirpieren, mit räuchender Salpetersäure oder”mit einem 
Stückchen aufgelegten Feuerschwamme abbrennen. Pr 
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9. Als Fibroma molluseum, Cutis pendula, Leontiasis, Elephantiasis 
mollis_congenita oder Lappenelephantiasis (s. Fig. 78) bezeichnet man 
Geschwülste verschiedener Größe und Form, welche nach v. Recklinghausen 
von den Bindegewebsscheiden, vor allem der Hautnerven, aber auch der Gefäße 


Fig. 80a und 5. Fibrom des Daumenballens. - 


und Hautdrüsen ausgehen. Sie können weiche oder derbere Geschwälste in Form 
von Falten, Säcken, Wülsten darstellen, mit oder ohne Pigmentieren einhergehen, 
oft auch elephantiastische Gestalt annehmen. Die als Fibremata mollusea 
oder mollia bezeichneten Nervenfibrome kommen meist multipel vor. 


Fig. 81. Elephantiasis cruris bei tertiärer Lues. 


3, Die harten Fibrome können ihren Sitz in der Haut, im Unterhautzell- 
zewebe, Faszien haben und kommen auch als pendelnde Geschwülste vor (Fibroma 
pendulum). — 

Die Behandlung aller dieser Formen besteht in der Exstirpation, wo das 
möglich ist. Elephantiastische Geschwülste verkleinert man durch elliptische Ex- 
zisionen. 

Die Fibrome sind gutartige Geschwülste, aber es existieren Übergänge zum 
Sarkom. Nach der Exstirpation scheinbar reiner Fibrome kommen in kurzer Zeit 
Rezidive hervor, die deutlichen Sarkomcharakter haben und die bald durch multiple 
Metastasen den Tod herbeiführen. 
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4. Die Keloide, welche eine besondere Form der Hautfibrome sind, stellen 
eine sehr dichtgeiaserte, harte Bindegewebsmasse dar. Sie werden in spontane 
und Narbenkeloide getrennt, doch ist wohl auch das spontane Keloid im Anschluß 
an eine vergessene kleine Wunde entstanden und als übermäßige Wucherung von 
Narbengewebe aufzufassen. Das Keloid gewinnt dadurch Tumorcharakter, daß es 
mehr oder weniger selbständig wächst. Die Formen der Keloide passen sich den 
Wunden oder Narben an; oft sind sie bandförmige, derbe, wellige Stränge, bald rund- 
liche Tumoren, bald treten sie in Krebsscherenform auf. Die Haut über den Keloiden 
ist glänzend-rötlich verfärbt. 

Nicht selten‘ verursachen die Keloide starkes Jucken oder neuralgische 
Schmerzen. Das Keloid enthält kleine Haare, Haarbalgdrüsen, elastische Fasern. 


Fig. 82. Keloid. Fig. 83. Multiple Keloide an Händen, 
Oberarmen, Brust, Hals und Kopf nach 
Verbrennung. 


Keloide schließen sich mit Vorliebe an Verbrennungen dritten Grades, Wund- 
'heilungen per sec. int., Blitzschläge, Quetschungen, Peitschenhiebe an, ohne Zweifel 
besteht aber eine Disposition bei manchen Individuen, bei denen jede kleine Wunde 
;auch per pr. int. geheilte, zu einem Keloid führt. Oft treten die Keloide multipel 
auf. Im Bereiche der Extremitäten kommen Keloide seltener vor als im Gesicht 
und am Stamm, doch werden auch die Arme und Beine betroffen; in den Impfstellen 
‘am Oberarm wachsen z. B. nicht selten Keloide. Das Keloid rezidiviert leicht nach 
.der Exstirpation, bildet aber nie Metastasen. 

Diagnostisch bestehen keine Schwierigkeiten, nur die hypertrophische 
‚Narbe kommt in Betracht. 

Behandlung. Da sie nach Exzision leicht wiederkehren, so ist diese nicht 
ratsam. Mir hat sich neuerdings bei verschiedenen Fällen gezeigt, daß man gute 
Resultate und vollkommene Heilungen erzielen kann, wenn nicht nur das Keloid der 
Haut, sondern auch die keloide Entartung des Unterhautgewebes bis auf die Mus- 
'kulatur in weitester Ausdehnung exstirpiert und der Defekt sofort durch einen 
‚der Nachbarschaft entnommenen gestielten Hautlappen gedeckt wurde. In letzter 
‘Zeit wurden von manchen Seiten günstige Erfolge mit Thiosinamininjektionen 
«15% ige alkoholische Lösungen) oder besser noch mit Fibrolysin (Doppelverbindung 


von Thiosinamin und Natriumsilikat) berichtet. Alle 2—3 Tage wird 2,3 cem Fibro- 
Iysin (der Inhalt einer Ampulle) intramuskulär in der Glutäalgegend eingespritzt. 
Äuf Behandlung mit Stauung oder Schröpfkopf blassen die Keloide oft ab, werden 
weicher und schmerzlos. Schöne Erfolge lassen sich durch Rotlichtbestrahlung 
erzielen, doch dauert die Behandlung bei größeren Keloiden jahrelang. 


Neurofibrome. T 

Die hierher gehörigen Geschwülste, welche nach Ribbert besse 

als Fibrome am Nerven bezeichnet werden, entstehen durch Wuche- 
rung der bindegewebigen Teile des Nerven (s. Hautfibrome). Selten 


Fig. 84. Neurofibrom. 


kommen sie solitär, häufiger in großer Anzahl auf der Haut des ganzen 
Körpers vor, können aber auch an tiefer liegenden Nerven und am 
Sympathikus ihren Sitz haben. Wer einmal das eindrucksvolle Bild 
einer Neurofibromatose, also multipler Fibrombildungen der Haut- 
nerven, gesehen hat, wird es nie wieder 
vergessen (s. Fig 84). 

Reine, echte Neurome gibt es nach 
Ribbert nicht. Bei den Amputations- 
neuromen handelt es sich nicht um eine 
echte Geschwulst, sondern um einen rege- 
nerativen Vorgang. An partielle Ver- 
letzungen oder totale Durchschneidung 
schließt sich eine kolbenartige schmerz- 
hafte Verdickung des Nerven an, welche 
aus neugebildeten Nervenfasern und neu- 
oebildetem Bindegewebe besteht. Man 
verhütet solche Amputationsneurome, 
wenn man bei Amputationen die Nerven 
a  hervorzicht undabschneidet oder schlingen- 
Fig. 85. Fibropapillom am förmig zurücknäht. 

kleinen Finger. 
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Papillome. 


Von gutartigen fibroepithelialen Tumoren kommen im Bereiche 
der Extremitäten Papillome vor, kleinere flächenhafte, aber wohl auch 
Faustgröße erreichende Geschwülste mit himbeerförmiger, selappter 


Fig. 86. Fig. 87. 
Papillom am Halse. 


oder zottiger Oberfläche. Sie treten am häufigsten in der Achselhöhle 
und Leistengegend wie überall da auf, wo durch Schweiß und Reibung 
chronisch-entzündliche; Reizzustände bestehen. Man entfernt sie durch 
Ätzung oder FExstirpation. | 


Hämangiome und Lymphangiome. 


Hämangiome finden sich als Angioma simplex, A. cavernosum 
wie als Rankenangiom im Bereiche der Extremitäten. Häm- und Lymph- 
angiome sind echte Tumoren mit stetigem Wachstum. Sie sind an- 
geboren und durch eine Entwicklungsstörung entstanden, durch die 
eine Versprengung von Gefäßkeimen stattgefunden hat. So haben 
sich diese nicht in das Blutgefäßsystem eingefügt, sondern sich 
selbständig entwickelt. 

1. Das Haemangioma simplex (Teleangiektasie) stellt 
sich als ein angeborener, mehr oder weniger schnell wach- 
sender roter Fleck (Feuermal) dar, der nicht über das 
Niveau der Haut ragt. | 

Seine Größe schwankt zwischen Stecknadelkopi- und Fünfimarkstückgröße, 
geht aber auch weit darüber hinaus. Zuerst liegt die aus Kapillaren ähnlichen Ge- 
fäßen bestehende Neubildung in der Kutis, dringt von da aus wie ein maligner Tumor 
infiltrierend wachsend, aber gewöhnlich in langsamer Entwicklung vor. Das Strom- 
gebiet des Angioma simplex ist in sich abgeschlossen und hängt nicht mit dem Ka- 


pillarnetz des benachbarten gesunden Gewebes zusammen, was durch Injektions- 
versuche leicht nachzuweisen ist. Das A. simplex hat mit Vorliebe seinen Sitz an 
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Stellen, wo andere Mißbildungen vorliegen, z. B. wo der Verschluß fötaler Spalten 
ausgeblieben ist (fissurale Angiome). Man findet es aber auch sonst auf der Haut 


des ganzen Körpers. 

Behandlung des A. simplex. Kleine Angiome werden im 
Gesunden exstirpiert. Neuerdings ist die Behandlung mit Kohlen- 
säureschnee sehr beliebt, da sie keine Narben hinterläßt. Der Schnee- 
zapfen wird etwa 10-15 Sekunden lang auf das Angiom geprebt; 
danach entsteht eine Erfrierung mit oberflächlicher Nekrose, die sich 
in ‘Abschilferung, bei starker Wirkung auch in Ulzeration äußert. 
Die Behandlung wird alle 8 Tage 
bis zum völligen Verschwinden 
fortgesetzt. Zu verwerien ist die 
Zerstörung des Angioma simplex 
mit dem Thermokauter. 


- Fig. 89. Hämangiokavernom der 
Fig. 88. Papillom am Knie. Hüftengegend. 


| 32, Haemangioma cavernosum. Hämangiokavernome be- 
stehen aus größeren, miteinander in Zusammenhang stehenden Blut- 
räumen von buchtiger unregelmäßiger Gestalt. Sie bilden, wenn-sie 
in der Haut oder im Unterhautzellgewebe sitzen, rotblaue oder dunkel- 
blaue, schwamm- oder beutelartige Geschwülste, die sich durch Druck 
verkleinern oder ganz wegdrücken lassen, bei Stauung größer werden. 
Vom A. simplex, dem roten „Fleck“ unterscheidet sie die Geschwulst. 
Außer in der Haut und dem Unterhautgewebe finden sich die Kaver- 
nome in den Muskeln, Schleimhäuten, z. B. des Mundes, Leber usw. 
In diagnostischer Beziehung müssen die in den Muskeln der 
Extremitäten vorkommenden Hämangiokavernome interessieren, da 
sie manchmal zu Fehldiagnosen mit Muskelsarkomen, eventuell auch 
Gummigeschwülsten Veranlassung geben. Hämangiokavernome der 
Muskeln wachsen langsam, sie bilden schließlich rundlich-ovale Ge- 
schwülste, die sich ausdrücken oder auch durch vertikales Erheben 
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des Gliedes entleeren lassen. Angiome, die durch Verdickung der Septa, 
Verengerung der Bluträume und Thrombenbildung innerhalb derselben 
eine fibröse Umwandlung erfahren haben und deshalb auch klinisch 
als derbe Angiome bezeichnet werden, bleiben dabei unverändert. 

Behandlung. Soweit es möglich ist, werden die Kavernome 

 exstirpiert, was meist an den Extremitäten leichter auszuführen ist 
als im Gesicht, wo auch kosmetische Rücksichten mitsprechen. In 
Fällen, die nicht ohne weiteres operabel erscheinen, wirken Alkohol- 
injektionen (zweimal wöchentlich je %»—1 cem 70 %iger Alkohol) oder 
die von Payr angegebenen Magnesiumpfeile günstige. Mit den letzteren 
werden die Gefäßgeschwülste geradezu gespickt. Mit beiden Verfahren 
wird Gerinnung und Verödung der Bluträume erzeugt und der ganze 
Blutschwamm in eine derbe bindegewebige Schwiele verwandelt. 
Diese kann dann leicht exstirpiert werden, schrumpft aber meist 
so,-dab es nicht nötig wird, sie noch zu exstirpieren. 

Zwischen dem A. 
simplex und cavernosum 
stehen stecknadelkopf- bis 
linsengroße warzige An- 
giome mit unregelmäßigen 
Bluträumen und abge- 
schlossenem Gefäßgebiet. 
Sie gleichen also kleinen 
Kavernomen. Da sie sich 
vorwiegend bei älteren 
Personen, die im Karzi- 
nomalter stehen, finden, 
so dachte man früher, daß 
zwischen diesen Blut- 
warzen und dem Karzi- 


nom eine Beziehung DE 73 Ren: Lymphokavernome. 
rstande.. 


3. Das Angioma racemosum besteht aus vielfach durchein- 
ander geilochtenen Arterien mit erweitertem Lumen und verdickter 
Wandung. Es kommt hauptsächlich am Kopfe vor. Die Behandlung 

. besteht, wenn möglich, in Exstirpation. | 

4. Lymphangiome oder Lymphkavernome der Extremitäten 
sind recht selten. Immer handelt es sich um angeborene oder in der 
Kindheit hervorgetretene rundliche Geschwülste von schwammiger 
Konsistenz, deren Füllungszustand durch Druck oder Heben und 
Senken der Glieder oder schließlich auch durch die Stauungsbinde 
beeinflußt werden kann. Die Unterscheidung von Hämangiokavernomen 
ist oft möglich, für die Behandlung aber auch irrelevant. 

Auch das Lymphangioma eysticum kommt an den Extremi- 
täten vor. Als Sitz sind Achselhöhle und Leistenbeuge bevorzust, 
doch wird es auch in anderen Gelenkgegenden angetroffen. 


Traumatische Epitheleysten (Garr®). 


Im Anschluß an Verletzungen hat man das Auftreten von Epitheleysten . 
an den Händen und Füßen beobachtet. Sie finden sich meist auf der Beugeseite 
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der Hand und der Finger oder der Planta pedis. Man erklärt sich solche Epithel- 
cysten so, daß auf traumatischem Wege Epidermisstückchen in die Tiefe verlagert 
wurden. Auch experimentell konnten solche Gebilde dadurch hervorgerufen werden, 
daß Epidermisstücke im Zusammenhang mit Kutis in die Tiefe verlagert und die 
Haut über ihnen vernäht wurde. Dann entsteht durch Wucherung der transplan- 
tierten Epidermis ein kleiner epithelialer Hohlraum, welcher sich mit abgestoßenen 
Epithelien und Talgdrüsensekret füllt. Es ist also ein ganz analoger Vorgang, wie 
man ihn auch für die Bildung der Dermoide annimmt, mit dem Unterschied, dab 
bei den letzteren fötale Epidermiskeime verlagert wurden. Die traumatischen 
Epitheleysten sind runde kleine Gebilde, welche auf der Unterlage verschieblich, 
mit der Haut verwachsen sind. Die darüberliegende Haut läßt gewöhnlich Narben 
erkennen und durch diese wird man auf den Charakter des Leidens geleitet. Für 
die Behandlung kommt nur die Exstirpation in Betracht. 


Maligne Tumoren. 


1. Die Sarkome, welche im Bereich der Weichteile der Ex- 
tremitäten beobachtet werden, gehen entweder von der Haut, dem 


Unterhautgewebe, von den Faszien, der Mus- 
kulatur oder dem Nervenbindegewebe aus. 


ERITREA 25 


Fig. 91. Sarkomatose. Fig. 92. Neurofibromatose. 


Die Hautsarkome entstehen oft aus Warzen und Papillomen. 

Es handelt sich anfangs gewöhnlich um zirkumskripte rundliche Tu- 

moren mit knolliger oder gelappter Oberfläche. Der anfangs noch 

bestehende Überzug von Epidermis geht im Laufe des Wachstums 

verloren; das nunmehr schneller wachsende Sarkom ist auf der Ober- 

_ fläche geschwürig zerfallen oder mit Borken bedeckt. Durch Nekrosen 
wird das Sarkomgewebe morsch und neigt zu Blutungen. — 

... Muskelsarkome können mit Angiokavernomen (s. diese) ver- 

wechselt werden. Während es sich bei den letzteren um Geschwülste 
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handelt, die aus der Kindheit stammen, langsam gewachsen sind, 
das Alleemeinbefinden in keiner Weise stören, Täßt die Anamnese der 
Sarkome auf schnelles Wachstum schließen. Der objektive Befund 
beider Krankheiten ist oft auffällig gleichartig. Am häufigsten finden 
sich Muskelsarkome in den Adduktoren des Oberschenkels, doch 
kommen sie auch an anderen Extremitätenmuskeln vor. 

Primäre Lymphsarkome sind sehr selten. (Über Lympho- 
sarkome s. a. O.) — 

Myxome und Myxosarkome nehmen ihren Ursprung von 
der Haut, Fäszien, Müskelbindegewebe,-Schleimbeuteln. Oberschenkel 
und Kniegegend (Schleimbeutel) bilden am häufigsten den-Sitz-dieser 
weichen gallertigen Ge- 
schwülste. Je nach der 
Schnelliokeit und Art des 
Wachstums, je nachdem 
sie klinisch und anatomisch 
zirkumskripte Begrenzung 
oder  diffuses Übergreifen 
mit frühzeitiger Metasta- 
senbildung zeigen, handelt 
es sich um relativ eut- 
oder bösartige Tumoren. 

Die Diagnose stützt 
sich auf die meist erheb- 
liche Größe, die weiche 
eallertige Konsistenz, das 
schnelle Wachstum, das 
häufige Vorkommen bei 
jugendlichen Personen, die 
fadenziehende Punktions- 
flüssiekeit. 

Behandlung. Zir- 
kumskripte Tumoren kön- 
nen exstirpiert werden, 
während diffuse meist Ab- 
setzungen der Glieder for- 
dern. "Muskelsarkome haben in jedem Falle eine ungemein schlechte 
Prognose. 

Melanosarkome sind Geschwülste, welche sich klinisch durch 
ihre braune bis tiefschwarzbraune Farbe und durch ihr schnelles 
infiltrierendes Wachstum auszeichnen. Schon frühzeitig machen 
die Melanosarkome Metastasen, indem sie in den Lymphgefäßen 
weiterwachsen, sehr bald die regionären Lymphdrüsen erreichen und 
sicht dort etablieren. Oft findet man bei verhältnismäßig kleinen 
Melanosarkomen der Haut des Fußes schon große metastatische 
Tumoren der Inguinaldrüsen. Auch auf der Blutbahn kann die Meta- 
stasenbildung erfolgen. 

Die Melanome der Haut gehen in der Regel von pigmentierten 
Flecken oder pigmentierten Warzen (Naevi) aus, deren Pigment- 
zellen den Ausgangsort der Tumoren bilden. Der klinische Entwick- 
lungsgang vollzieht sich so, daß diese Pigmentfilecke oder Pigment- 
warzen in ein anfangs langsames, später rapides Wachstum eintreten, 


Fig. 93. Fasziensarkom am Unterarm. 
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nach kurzer Zeit ulzerieren und nun zerklüftete schwarz gefärbte Ge- 
schwülste bilden. Damit setzt gewöhnlich auch bald die Metastasen- 
bildung in der Nachbarschaft, die man an 
kleinen schwarzen Punkten und Flecken 

in der Haut erkennt, sowie in den regio- 
nären Lymphdrüsen ein. Durch rapide 
Metastasenbildung im ganzen Körper er- 
folgt frühzeitig der Exitus letalis. Wenn 
sich auch in einzelnen Fällen durch irüh- 
zeitige radikale Operationen die Rezidi- 
vierung verzögern läßt, so ist doch die _ 
Prognose der meisten Fälle als sehr un- 
günstig anzusehen. 

Die beste Therapie besteht in der 
frühzeitigen prophylaktischen Exstirpation 
der. Vorstufen, vor allem der schwarzen 
Pigmentnaevi, ehe sie in ein Wachstum 
eintreten. | 


Fig. 94. Melanosarkom. Fig. 95a. Karzinom des 

FR Unterschenkels auf der 
ER Basis langbestehender Ul- 
a cera eruris. Seitenansicht. 


Fig. 95b. Flächenansicht. 
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Karzinome. 


Am häufigsten kommt das Karzinom im Bereiche der Extremi- 
täten als Hautkarzinom, und zwar als Plattenepithelkrebs vor. Seine 
Lieblingsstelle im Bereiche der Extremitäten ist der Unterschenkel 
(s. Fig. 92). Hier nimmt es seinen Ausgang von chronischen Bein- 
geschwüren, von chronischem Ekzem, auch wohl alten Narben, Haut- 
papillomen usw. Die allmähliche Umwandlung alter Beingeschwüre in 
Karzinom ist klinisch vor allem durch das fortschreitende Wachstum 


des Geschwürs, die verruköse zerklüftete Form der Geschwürsober- 


I 


Fig. 96. Karzinom der Vola manus. 


fläche, den geschwulstartigen Aufbau der Ränder sowie schließlich das 
Auftreten von Lymphdrüsenmetastasen in den regionären Drüsen 
erkennbar. Probeexzision vom Geschwürsrande entscheidet. | 

An der Hand haben Karzinome ihren Sitz meist auf dem Hand- 
rücken, kommen aber auch in der Vola vor (s. Fig. 9). Am Fuße 


geht das Karzinom öfter von der Fußsohle, und zwar von Schwielen 


(Klumpfuß) und Hühneraugen aus. 

Die Therapie deckt sich mit der auch sonst beim Karzinom 
vorgeschriebenen ‚Behandlung: möglichst frühzeitige, weit im Ge- 
sunden vorzunehmende Exzision resp. Absetzung, nebst Ausräumung 
der regionären Drüsen. 


Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. 5) 


Die Deformitäten der oberen Extremitäten. 


Von Professor Fritz Lange, München. 


(Mit 86 Abbildungen im Text.) 


Der Hochstand des Schulterblattes. 


Daß eine Skapula 2 oder 3 em höher steht als die andere, be- 
obachtet man bei dorsalen und zervikodorsalen Skoliosen sehr häufig. 
Davon abgesehen aber gibt es einen Hochstand der Schulter, der 
ein Leiden sui generis darstellt, und der entweder angeboren 
ist oder erworben wird. a 

Das Interesse an der Deformität wurde durch eine Arbeit 
Sprengels im Jahre 1891 geweckt. Im intrauterinen Leben 
kann ein Hochstand der Skapula dadurch zustande kommen, daß 
die Fruchtwassermenge gering ist und der Arm nach hinten 
umgeschlagen zwischen dem kindlichen Rumpf und der mütterlichen 
Uteruswand eingeklemmt ist. Doch scheinen auch primäre Ent- 
wieklungsstörungen eine ursächliche Rolle zu spielen; denn der 
angeborene Hochstand kann von anderen Deformitäten, wie dem 
totalen Radiusdefekt, angeborenen Muskeldefekten, begleitet sein. In 
der Regel ist nur eine Seite ergriffen, doch ist auch doppelseitiger 
Hochstand beobachtet worden. Das Schulterblatt selbst zeigt häufig 
Formveränderungen. Der quere Durchmesser ist relativ größer ge- 
worden, der supraspinöse Teil kann hakenförmig nach vorn umgebogen 
sein, auch sind Exostosen an dieser Stelle und fibröse, knorpelige oder 
knöcherne spangenartige Verbindungen zwischen dem medialen Rand 
der Skapula und der Wirbelsäule beobachtet worden. 

Nach der Geburt kann, wie Kölliker u. a. gezeigt haben, 
ein Hochstand der Schulter infolge von Rachitis, von entzündlichen 
Kontrakturen des M. levator scapulae und von Abduktionsankylosen 
des Schultergelenkes entstehen. 

Der Hochstand der Schulter ist vielfach nur ein Schönheits- 
fehler; doch kann er auch schwere Bewegungsstörungen, be- 
sonders Abduktionsbehinderungen des Schultergelenks bedingen. 

Bei geringem Widerstand kann man versuchen, durch einen 
elastischen Zug, der von einem Beckenring ausgeht, die Schulter 
herunter zu ziehen. | 

Bei schweren Behinderungen in der Beweglichkeit des Schulter- 
gelenkes kann man entweder die Hebemuskeln der Skapula durch- 
schneiden (Hoffa) oder man kann, falls eine Deformierung des 
Schulterblattknochens vorliegt und die Stellungskorrektur verhindert, 
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nach Kölliker die Resektion des medialen Schulterblattwinkels 
und des oberen ‚Schulterblattrandes vornehmen. 


Die. angeborene Verrenkung des Schultergelenkes. 


Die Deformität ist nicht so häufig, als sie beschrieben worden ist. Manche 
sogenannte angeborene Verrenkung hat sich nachträglich als traumatische Lösung 


der oberen Humerusepiphyse oder als naralytisehes ‚ Schlottergelenk erwiesen. Doch 
sind auch einwandfreie Fälle von prä- und retroglenoidalen Luxationen beschrieben 
worden. Gemeinsam war allen diesen Fällen eine rudimentäre Entwicklung der 
Pfanne. ERBE; 


Therapeutisch kommt der Versuch der unblutigen oder blutigen Reposition 
in Frage. 


Das paralytische Schlottergelenk der Schulter. 


Wenn der M. deltoideus gelähmt ist, hängt das ganze 
Gewicht des Armes an der Gelenkkapsel. Der Kapsel- 
schlauch kann dann allmählich ausgezogen und verlängert 
werden, so daß zwischen dem Akromion und dem oberen Pol des 
Kopfes ein Zwischenraum von 3 cm 
und mehr entsteht (Fie. 1). Der 
Kopf kann durch Druck von unten 
leicht reponiert werden. Die am 
Gelenk beteilieten Teile des Humerus 
und der Skapula sind fast so deut- 
lich wie an einem Skelett unter der 
Haut zu fühlen. Die meisten Del- 
toideuslähmungen sind entweder aul 
Traumen des N. axillaris bei 
der Geburt oder auf eine Polio- 
myelitis zurückzuführen. Sie 
können entweder isoliert bestehen 
oder von anderen Lähmungen be- 
gleitet sein. 

Wenn der ganze Arm ge- 
lähmt und unter allen Umständen 
unbrauchbar ist, so kann man von 
jeder Therapie absehen. Ist der 
Vorderarm aber brauchbar, so 
muß man durch Bandagen den 
schädlichen Zug des herabhängenden : 
Armes mildern und dadurch die Ent- 
stehung eines schweren Schlotter- 


oelenkes zu verhindern suchen. Fig.1. Paralytisches Schlottergelenk 
2 . der Schulter. Der zwischen Akromion 
Solche Aparate sind von 


und oberem Pol des Humeruskopfes 


Schüßler (Berl. klin. Wochenschr. entstandene Zwischenraum- ist deut- 
1886) und von Heußner (Draht- lich zu sehen. 

spirale, welche an einem ledernen 

Handschuh und an der Achselbrücke eines Korsetts befestigt ist) 


es S ı 
pfllanzung eines Teiles des Trapezius, nach Verlängerung desselben 


e ape 
durch seidene Sehnen, auf die Tuberositas _deltoidea nach Lange) 


in Frage. Sind die Muskeln nicht sehr kräftig oder gar gelähmt, die 
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übrigen Schultermuskeln aber soweit erhalten, daß eine kräftige aktive 
Bewegung des Schulterblattes möglich ist, so kann man durch die 
Arthrodese des Schultergelenkes wieder eine auf meist 90° beschränkte 
aktive Beweglichkeit des Oberarmes schalten. 


Verbiegungen des Humerus. 


Verbiegungen des Humerus können infolge von Rachitis oder von schlecht 
geheilten Frakturen vorkommen; doch erreichen sie selten einen solchen Grad, 
daß eine Osteoklase oder eine Osteotomie notwendig ist. 


Die angeborene Verrenkung des Ellenbogengelenkes. 


Am häufigsten (37mal) ist eine angeborene Luxation des Radius- 
köpfchens beobachtet. Die Verrenkung beider Knochen ist ungemein selten. 

Da die Funktion des Ellenbogengelenkes durch die Deformität in der Regel 
leidet, so kommt die blutige position oder, wenn dieselbe unmöglich ist, 
die Resektion des luxierten Gelenkteiles in Frage. 


ie 


— 


Der Cubitus valgus und varus. 


Eine leichte Abduktion des Vorderarmes nach der lateralen 
Seite zeigt der herabhängende Arm bei supinierter Handhaltung 
häufig, besonders bei Schlaffheit in den Bändern des Ellenbogen- 
gelenkes. Eine solche Valgusstellung kann bis zu ungefähr 
160° als physiologisch gelten. Stärkere Abduktionsstel- 
lungen nach der radialen Seite bezeichnet man als Cubitus val- 
sus (Fig. 2). Besteht eine Adduksion des Vorderarmes nach 
der ulnaren Seite, so spricht man von einem Cubitus varus. 

Diese seltenen Deformitäten entstehen nach Frakturen des 
äußeren oder inneren Kondylus. Nur bei sehr schweren Entstellungen 
kommt eine suprakondyläre Osteotomie in Frage. 
? Nach Hübscher zeigt das weibliche Geschlecht nach der 
Fig.2. Cubi- Pubertät infolge der Verbreiterung des Beckens eine stärkere Cubitus 
tus valgus. valgus-Stellung als das männliche Geschlecht. 


Angeborene Defekte der Vorderarmknochen. 


Die angeborenen Defekte der Vorderarmknochen sind selten, der Defekt 
der Ulna noch viel seltener als der des Radius. Der Knochen kann völlig oder teil- 
weise fehlen. 

Bei den Radiusdefekten, von denen Antonelli 114 Fälle gesammelt 
hat und die vielfach Gegenstand der Therapie geworden sind, fehlt häufig gleich- 
zeitig das Os naviculare, das Os multangulum majus, der Metakarpus des Daumens 
und der Daumen selbst. Die Ulna ist in der Regel beträchtlich verkürzt 
und verbogen (Konkavität nach der radialen Seite). Die Hand ist nach der 
radialen Seite abgerutscht, sie steht in rechtwinkliger Abduktionsstellung 
als sogenannte Klumphand. ; er 

Um der Hand bei totalen Radiusdefekten eine leidliche Ge- 
brauchfähigkeit zu schaffen, muß vor allem die Abduktionsstellung 
der Hand beseitigt werden. In den ersten Lebensjahren kann man durch 
tägliches manuelles Redressement und durch Benutzung von kleinen 
Handschienen die Stellung so weit korrigieren, daß die Hand in der normalen 
Mittelstellung zum Vorderarm steht. Bei älteren Kindern sind die Wider- 
stände größer. Man muß dann in Narkose redressieren und die Hand für 
4—6 Wochen in starker ulnarer Abduktionsstellung eingipsen. Um das Resultat 
des Redressements zu erhalten, muß bis zur Vollendung des Wachstums eine Nacht- 
schiene benutzt werden, welche die Hand in ulnarer Abduktionsstellung festhält; 
am Tage lasse ich einen orthopädischen Handschuh aus Zelluloidstahldraht 
(Zentralblatt für Orthopädie 1909) benutzen. Gleichzeitig ist durch Massage und 
Gymnastik für Kräftigung der Muskulatur Sorge zu tragen. 

Auf blutigem Wege hat man durch en Ulna (Sayre, Hoiia) 
die Stellung der Hand zu bessern gesucht. Einen Ersatz des fehlenden Radius 
hat Bardenheuer durch Längsspaltung des unteren Ulnaendes angestrebt. 


Erworbene Deformitäten des Vorderarmes, 


Ungleiches Wachstum der beiden Vorderarmknochen kann zu 
Deformitäten der Hand, zu einer Manus vara — wenn die Ulna zu kurz ist — oder 
I N 
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-Manus valga — wenn der Radius zu kurz ist — Veranlassung geben. Traumatische 
.Epi trennungen sind am häufigsten die Ursache von Wachstumshemmungen 
»eines Knochens, während entzündliche Prozesse, vor allem die akute Osteo- 
.myelitis, zuabnormem Längenwachstum des erkrankten Knochens führen können. 

Zur Hebung der Deformität kommt eine Kontinuitätsresektion des zu langen 
Knochens in Frage. 

Die Rachitis führt ungemein häufig zu einer Verdiekung der unteren Epi- 
physen der Vorderarmknochen, dagegen sind stärkere Verbiegungen der Diaphyse 
selten. Sehr selten sind sie so hochgradig, daß sie eine operative Geraderichtung 
durch Osteotomie oder Osteoklase erfordern. 

Häufiger geben deform geheilte Frakturen der Vorderarmknochen Anlaß 
-zur Infraktion oder zur Osteotomie und eventuell zur Wegmeißelung von Kallus- 
brücken. 


Deformitäten des Handgelenkes. 


Die angeborenen Verrenkungen der Hand nach der dor- 
-salen oder palmaren Seite sind bisher nur in wenigen Fällen beob- 
achtet worden. r 
Häufiger wird eine Subluxationsstellung der Hand er- 
-worben durch Überanstrengungen der Hand. Die Verbildung, deren 
Krankheitsbild von Madelung im Jahre 1879 aufgestellt wurde und 
die deshalb als Madelungsche Deformität des Handgelenkes 
bezeichnet wird, besteht gewöhnlich in einem Abrutschen der Hand 
“und des Radius nach der Palmarseite. Oft ist der Radius in gleichem 
Sinne verborgen. 
Infolgedessen springt das untere Ulnarende stark auf der Dorsalseite hervor, 
während auf der palmaren Seite das brückenförmige Hervortreten der Beuge- 
-sehnen auffällt. Überanstrengung der Beugemuskeln der Hand und der Finger 
scheinen die Verschiebung der Hand zu veranlassen. Begünstigt wird dieselbe 
durch die Schlaffheit und _Schwäche der Knochen und der Gelenkkapsel. Deshalb 
wird das Leiden besonders beim weiblichen Geschlecht zwischen 15 und 25 Jahren 
beobachtet. Während der Entwicklung der Deformität bestehen vielfach Schmerzen 
‘im Handgelenk, besonders wenn man die Hand zu strecken versucht. Die anfäng- 
-liehen anatomischen Veränderungen bestehen in einer Lockerung des Bandapparates. 
In diesem Stadium kann durch einen kräftigen Zug an der Hand die _Deformität 
“zum Verschwinden gebracht werden. Später tritt dann eine Schrumpfung der volaren 
Kapselpartien ein, welche die Reposition unmöglich macht. Bei einem Teil der 
Fälle ist das untere Ende des Radius (Konkavität volar- und ulnarwärts) verborgen. 
Zur Beseitigung der Schmerzen hat sich mit am besten 
die zeitweise Fixierung der Hand in einem orthopädischen Handschuh 
«(Zentralblatt für orthopädische Chirurgie 1909) bewährt. Um. die 
-weitere Verschiebung der Hand nach der volaren Seite zu 
-verhüten, muß man Überanstrengungen der Hand verbieten und 
‚für Kräftigung der Extensoren durch Massage und gymnastische 
Übungen sorgen. Während der Nacht muß die Hand in möglichst 
starker Dorsalflexion in einer kleinen Schiene fixiert werden. 
Da die Beschwerden mit der Vollendung des Wachstums in 
‚der Regel aufhören, ist eine eingreifende Behandlung meist nicht not- 


"wendig. 


i Die angeborene Klumphand. 

Mit dem Namen angeborene Klumphand bezeichnet man eine Deformität, 
welche durch eine Volar- und Ulnarflexion der Hand charakterisiert ist. Bei herab- 
‘hängendem Arm und voller Supination des Vorderarmes steht die Hand, ähnlich 
wie der Klumpfuß, in Adduktionsstellung. Man hat deshalb die Deformität als 
Manus vara oder Klumphand bezeichnet. 

Die Entstehung ist auf Zwangshaltung im intrauterinen Leben zurück- 
zuführen. 

Die Behandlung ist ähnlich wie die des Klumpfußes: Redressement, Gips- 
-verband, Schiene, Massage und Gymnastik. 
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Die Deformitäten der Finger. 


Angeborene Luxationen der Finger nach der dorsalen, volaren und! 
lateralen Seite sind sehr selten beobachtet worden. 

Etwas häufiger kommen angeborene seitliche Deviationen der 
Fingerphalangen vor. 

Am Daumen sind Abweichungen der Endphalange nach der ulnaren Seite,. 
am 5. Finger Abkniekungen des Endgliedes nach der radialen Seite beobachtet. 
Die Deformität beruht nicht auf einer Subluxation, sondern auf einer angeborenen 
Verbildung der Gelenkenden. 


Zur Behandlung der leichteren Fälle genügt eine Nachtschiene,. 
bei schweren Verbiegungen kommt das Redressement oder die Osteo- 


tomie der dan in a 


Deformitäten‘ der nteuen Extremität. 


» Die angeborene Hüftverrenkung. 


Die angeborene Hüftverrenkung gehört mit dem Klumpfuß zu. 
den häufigsten angeborenen Deformitäten. Das weibliche Geschlecht. 
zeigt eine viel stärkere Disposition. Hoffa hat berechnet, dab die- 
Mädchen etwa siebenmal häufiger die Deformität zeigen, als die Knaben.. 
Einseitige Luxationen sind häufiger als doppelseitige. Das Ver- 


Fig. 3. I. Luxationstypus: Luxatio supracotyloidea et iliaca; auf der gesunden: 
Seite ist das obere Pfannendach abgeflacht. 


lassen der Pfanne wird dem Kopf ermöglicht durch eine 
Dehnung der Gelenkkapsel. Der Kopf steht bei Kindern, die- 
wenig gegangen sind — sowohl bei Beuge- wie bei Streckstellung — 
meist vorn und oberhalb der eigentlichen Pfanne: (1. Grad) Luxatio. 
supracotyloidea. Unter dem Einfluß der Belastung beim Gehen 
wird der Kapselschlauch weiter ausgezogen und dem Kopf dadurch 
eine weitere Verschiebung nach oben und hinten ermöglicht. Der Kopf 
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steht dann bei Streckstellung vorn in der Leistengegend, bei Beuge- 


m 
_— 


fühlen ist (3. Grad Luxatio iliaca) (Fig. 4). 


Rie/A4. II. Luxationstypus: Luxatio jliaca. 


In die anatomischen Veränderungen der angeborenen Hüft- 
verrenkung, deren Kenntnis zur Behandlung unentbehrlich ist, haben 
‘wir durch zahlreiche blutige Operationen und durch die Röntgen- 
strahlen einen guten Einblick gewonnen. 


Die Pfanne ist immer abgeflacht, oft sehr stark, 
daß kaum eine Aushöhlung zu fühlen ist. Diese Ab- 
flachung beruht zum großen Teil auf einer Verdickung 
des knöchernen Pfannenbodens, die auf Röntgenbildern 
:stets zu sehen ist. Die Flachheit der Pfanne erschwert 
nach gelungener Einrenkung das Festhalten des Kopfes 
.am Pfannenorte. 

Die Gelenkkapsel (Fig. 5) ist, wie bereits er- 
‘wähnt, schlaff und verlängert. Je mehr sich der Kopf 
mit dem 2. und 3. Jahre von der Pfanne entfernt, desto 
‘stärker wird der Kapselschlauch ausgezogen. Die Ver- 
längerung der Kapsel ist nicht eine gleichmäßige, die 
einzelnen Teile verhalten sich verschieden. Unter- 
‘suchungen darüber liegen von Gocht, Ludloff und Fig. 5. Schematischer 
Schedevor. Die blindsackartige Erweiterung der Kap- Schnitt durch ein luxier- 
‘sel, in welcher der Kopf steckt, bezeichnet man als tes Gelenk, um die Ver- 
Kapselhaube (Fig. 6). Der untere Teil der Kapsel legt hältnisse der Gelenkkap- 
:sich eng dem Pfannenboden an und bildet eine Art selzu zeigen. a Isthmus 
"Tasche, welche die Reposition des Kopfes sehr er- der Kapsel, 5 Kapsel- 
sschwert. Dann steigt der Kapselschlauch nach oben tasche. 
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zum Kopf hinauf. Ehe er sich aber um denselben herumlegt, verengt er sich zu. 
dem Isthmus, der durch die Schlinge des lleopsoas gebildet wird und ein zweites. 
ernstes Hindernis für die Reposition des Kopfes bilden kann. Das Ligamentum teres 
beantwortet die Anspannung, die es bei dem Hinaufwandern des Kopfes erfährt, 
zunächst durch Hypertrophie, später verfällt es einer Atrophie und schließlich wird 
es ganz resorbiert. Vom 5. Lebensjahre ab fehlt es meistens; besondere praktische- 
Bedeutung hat es nicht. 

Der Schenkelhals ist durch eine Antetorsion im Femurschaft häufig sagittal 
gestellt, so daß Schenkelhals und Fußachse mehr oder weniger parallel verlaufen. 
Diese Formveränderung begünstigt die Auswärtsdrehung des ganzen Beines nach. 
gelungener Reposition und dadurch die Reluxation nach vorne und außen. 

Endlich erfahren auch die Muskeln wichtige Veränderungen. Wie bei allen 
Deformitäten verkürzen sich diejenigen Muskeln, deren Ansatzpunkte dauernd 
genähert werden. Dazu gehören die Adduktoren, Sartorius, Tensor fasciae, Rektus. 

Semitendinosus, Semimembranosus. Sie erschweren besonders. 


Fig. 8. die Herabholung des Kopfes bei der Reposition. 


Das Krankheitsbild der angeborenen Hüftverren-- 
kung im 1. Lebensjahre ist nicht sehr charakteristisch. 
Das kranke Bein ist etwas kürzer und das Relief der 


Fig. 6. 


seitlichen Hüftlinie 
durch das Vorspringen. 
und Höhertreten des 
‚Trochanter etwas ver-- 
ändert. Meist sind. 
diese Veränderungen 
so wenig ausgespro- 
chen, daß die Dia- 
enose im 1. Lebens-- 
jahre gewöhnlich nicht 
sestellt wird. Sobald. 
aber die ersten Geh- 
versuche gemacht 
werden, fällt sofort: 
der hinkende Gang 


Fig. 7. 


Fig. 6. Stand eines Knaben mit linksseitiger, an- 
geborener Hüftverrenkung. Auftreten auf der luxier- 
ten Seite. Die rechte nicht belastete Beckenhälfte 


sinkt nach unten; die rechte Glutäalfalte steht tiefer, 


auf. Beobachtet man 


die Kinder beim 
Gehen genauer, SO 


daß bei 


als links. (Trendelenburgsches Phänomen.) sieht man, 
Fig. 7. Derselbe Knabe wie in Fig.6. Steht auf dem jedem Auftreten des 


gesunden Bein. Die Glutäalfalte steht auf der nicht 
belasteten Seite höher. Die nicht belastete Becken- 
hälfte ist gehoben. Der Rumpf steht gerade. 


Fig. 8. Trochanterstand bei angeborener linksseitiger 

Hüftverrenkung. Die Vertikaldistanz zwischen Darm- 

beinkamm und oberem Trochanterende ist links kleiner 
als rechts. 


pelseitie, so Kommt 
dadurch ein Watscheln 
zustande, das an den Gang der Enten erinnert. 


Diese Gangart erklärt sich aus der Insuffizienz des M. glutaeus me- 
diusundminimus. Diese Muskeln leisten beim normalen Gang eine außerordent- 
-Jich wichtige Arbeit. Sie halten in dem Augenblick, wo die Körperlast auf einem 
Beine ruht, durch ihre Anspannung den Rumpf fest und verhüten, daß derselbe, 
der. Schwere folgend, nach der anderen Seite fällt. Man kann diese Tätigkeit der 
Glutäen an sich selbst feststellen, wenn man beim Gehen beide Hände oberhalb 
des Trochanter major auflegt. 


Durch die Verschiebung des Kopfes nach oben und außen erfährt nun der 
eine Ansatzpunkt dieser Muskeln, der Trochanter major, eine Verschiebung in 
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gleichem Sinne, und die Glutäen erhalten an Stelle ihrer normalen vertikalen Ver- 
laufsriehtung_eine mehr horizontale. Dadurch werden sie ungeeignet, für die Auf- 
gabe, den Rumpf auf dem Standbein festzuhalten. Man kann sich von diesen Ver- 
hältnissen am besten am stehenden Patienten überzeugen. Läßt man das Kind 
auf dem gesunden Beine stehen, so hebt es mit seinen intakten Glutäen das Becken 
so hoch, daß die Glutäalfalte der kranken Seite höher steht als die der gesunden 
Seite (Fig. 7). Stellt sich aber das Kind umgekehrt auf das kranke Bein, so sinkt die 
nicht unterstützte Seite des Beckens und mit ihr die Glutäalfalte hinab (Fig. 6). 
Man nennt diese Erscheinung nach dem Chirurgen, dem wir die Kenntnis der 
Glutäalinsuffizienz verdanken, das Trendelenburgsche Pänomen. 


Beim Gehen erleichtern die Kinder ihren schwachen Glutäen die Arbeit. 
dadurch, daß sie, sobald sie mit dem luxierten Bein auftreten, den Rumpf nach 
der gleichen Seite werfen, so daß dann der Rumpf nicht nach der entgegengesetzten 
Seite hinüberhängt, sondern daß die Schwerlinie vom Rumpf und Standbein an- 
nähernd zusammenfällt. Dieser watschelnde Gang findet sich nicht nur bei der an- 
geborenen Hüftverrenkung, sondern bei jeder Insuffizienz der Glutäen — mag die- 
selbenun durch eine Überlastung der Muskulatur (Adipositas) oder durch Erkrankung 
derselben (Poliomyelitis) oder durch eine Verschiebung des Trochanter major nach 
oben (coxa vara, Schenkelhalsfraktur, Koxitis) bedingt sein. 

Nach Feststellung der 
Gangart hat die Unter- 
suchung des Patienten 
im Liegen zu erfolgen. 
Handelt es sich um ein 
Kind, das erst kurze Zeit 
sein Bein belastet hat, so 
'Iindet man eine unbedeu- 
tende Verkürzung von 1 bis 
2-cm; der. Trochanter 
steht etwas höher und 
springt seitlich stärker 
hervor, als auf der ge- Fig. 9. Schematische Darstellung der Lage 
sunden Su (Fig. 8). Die yom_ Leistenband- Arteria femor. und Femur- 
Kenke Gesäßhälfte ist stark kopf. Links normale Verhältnisse, rechts eine 


Luxatio supracotyloidea. 
abgeflacht, die Glutäalfalte 
steht auf der kranken Seite tiefer als auf der gesunden. 


Aber alle diese Veränderungen findet man auch bei anderen 
Hüftleiden, wie z. B. bei der Coxa vara. Deshalb muß die Diagnose 
der Hüftverrenkung gesichert werden durch den Nachweis des 
Kopfes außerhalb der Pfanne. 

Beim gesunden Hüftgelenk eines Kindes ist vom Kopf etwa ein 
Drittel zu fühlen. Um den Kopf zu finden, sucht man die Kreuzungs- 
stelle von Arteria femoralis und Leistenband auf. Die Arterie kreuzt 
den Kopf an der Grenze von seinem inneren und mittleren Drittel 
(Fig. 9). Handelt es sich um ein Kind im 1. Lebensjahr und ist’ der 
Kopf nach außen und oben verschoben (Luxatio supracotyloidea, 
1. Grad), so ist der. Kopf vorn lateral von der Arterie deutlich, 
in der Regel sogar deutlicher als auf der gesunden Seite, zu fühlen. 
Am besten fühlt man den Kopf vorn, wenn man das Bein so weit als 
möglich überstreckt. 

Ist das Kind schon länger mit dem luxierten Bein gegangen, so 
ist die Verschiebung größer und die Gelenkkapsel schlaffer. Der Kopf, 
der bei Streckstellung vorn steht, läßt sich bei Beugestellung nach 
hinten drängen und ist dort zu fühlen (2. Grad); auch läßt er sich 
in der Regel etwas hin und her schieben. Um den Kopf hinten der _ 


Spin.il Spim-:l. 


Troch 2 


Femur- 
Kopf- 


Art.tem. 


Luxat. 


; Normal. 
Supracetsl. > 
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untersuchenden Hand gut zugänglich zu machen, muß er möglichst 
vom Darmbein abgehebelt werden; man beugt zu diesem Zwecke 
das Bein rechtwinklig, adduziert und dreht es nach innen. 

Dieser Befund bildet die Regel bei Kindern im 2., 3. und 4. Jahre. 
Später kann die Verschiebung nach hinten eine dauernde sein, so 
daß der Kopf vorn überhaupt nicht mehr zu fühlen ist (Luxatio iliaca, 
3. Grad). 

Handelt es sich um eine doppelseitige Luxatio iliaca, 
so kommt zu all den bereits besprochenen Veränderungen noch eine 
starke Lordose der Lendenwirbelsäule hinzu. 
Sie erklärt sich daraus, daß das Becken weiter 
hinten unterstützt wird als beim normalen Kind; 
infolgedessen wird der Teil des Beckens, welcher 
vor der frontalen Achse liegt, zu schwer und sinkt 
nach unten. Mit dem Becken ist die Wirbelsäule 
verbunden, und deshalb würde der ganze Ober- 
körper die Drehung des Beckens mitmachen und 
nach vorn fallen, wenn nicht durch die starke 
Lordose der Lendenwirbelsäule ein Teil des Rumpf- 
oewichtes nach hinten verlagert würde (Fig. 10). 

Die Diagnose der Hüftverrenkung bereitet 
im Anfang, solange der Kopf vorn steht (1 Grad), 
Schwierigkeiten. In diesem Stadium kann die 
Unterscheidung von einer Coxa vara lediglich auf 
Grund der Palpation und Inspektion sehr schwer 
sein. Deshalb muß grundsätzlich von jedem Kind, 
das einen watschelnden Gang zeigt, ein Röntgen- 
bild angefertigt werden. Subluxationen können: 
selbst im Röntgenbilde von Ungeübten übersehen 
werden. Ein genauer Vergleich mit der gesunden 
Seite (Dicke des Pfannenbodens, Entfernung des 


Fig. 10. Drehung des 
Beckens bei doppel- 


seitigerLuxation. Die 
Verbindungslinie der 
vorderen und hinte- 
ren Spina verläuft 
nicht mehr horizon- 
tal, wie beim nor- 
malen Becken, son- 
dern nähert sich der 
Vertikalen. DerTro- 
chanter steht hinter 
der Spina post sup. 


oberen Kopfpols von der Verbindungslinie der bei- 
den Y-Knörpel) ist notwendig. 

Sobald einmal der Kopf außerhalb der Pfanne 
nachgewiesen ist, sind nur Verwechslungen mit 
den paralytischen, traumatischen oder _ entzünd- 
lieh-destruktiven Luxationen möglich. Eine ge- 
naue Anamnese und sorgfältige Untersuchung 
schützen vor einem Irrtum. 

DiePrognose der angeborenen Hüftverrenkung 


ist ohne Behandlung nie günstig. Bei der Mehr- 
zahl der unbehandelten Kinder wird die Verschiebung des Kopfes 
bis zur Beendigung des Wachstums immer größer. Fast alle Kinder 
ermüden rasch, viele klagen über Schmerzen; im späteren Alter 
nehmen die Beschwerden immer mehr zu und nicht selten entwickeln 
sich in den luxierten Gelenken chronisch-arthritische Prozesse. 
Die Patienten, welche sich trotz einer Hüftverrenkung eines guten 
Gehvermögens erfreuen, bilden die Ausnahme. 
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Diese Theorie, zu deren Stütze vor allem die Erblichkeit in manchen Familien 
und die Häufigkeit bei manchen Rassen angeführt wird, vertreten Adams, Bade, 
Hoffa, Krönlein, Sainton, Sayreu. a. Im Gegensatz dazu glauben Lorenz, 
Hirsch, Schanz, Reiner u. a., daß die angeborene Hüftverrenkung in der Regel 
durch Zwangshaltung infolge von Raumbeschränkung im Uterus zustande komme. 
Der Druck der Uteruswand auf den gebeugten Oberschenkel bewirkt eine Dehnung 
der Kapsel und eine allmähliche Verschiebung des Kopfes aus der Pfanne. Das gleich- 
zeitige Vorkommen von Hüftverrenkungen und anderen Deformitäten, die durch 
Zwangshaltung besonders häufig entstehen, wie Klumpfüße und Kniekontrakturen, 
spricht dafür, daß wenigstens für einen Teil der Hüftverrenkungen die Erklärung 
zutrifft; doch scheint die angeborene Flachheit der Pfanne und die ungenügende 
Entwicklung des oberen Pfannenrandes bei weitem häufiger die Ursache der Luxa- 
tion zu sein. 


Die Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung. 


Verhältnismäßig sehr wenig erreicht die Bandagenbehandlung. Nur bei 
Subluxationen kann man durch jahrelanges Tragen von Beckenringen (Fig. 14) 
den Kopf tiefer in die Pfanne hineintreiben und dadurch eine -Heilung erzielen. 
Doch heilen, wie Drehmann gezeigt hat, manche Subluxationen auch ohne jede 
Behandlung. Die operative Einrenkung hat schon die französischen Chirurgen in 
der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts lebhaft beschäftigt. Es ist höchst wahrschein- 
lich, daß schon Pravaz nach langer Vorbereitung im Extensionsverbande die un- 
blutige Einrenkung einzelner Fälle gelungen ist. Aber die wenigsten Ärzte schenkten 
seinen Mitteilungen Glauben, und deshalb galt die Hüftverrenkung fast ein halbes 
Jahrhundert als ein unheilbares Leiden, das jeder ärztlichen Kunst spottet. Diesen 
Wahn, der zu einem unfruchtbaren Nichtstun geführt hat, gebrochen zu haben, 
ist das große Verdienst von Hoffa. 

Hoifa hat den Beweis erbracht, daß man auf blütigem Wege den Kopf in 
die Pfanne zurückbringen kann. Sein Verdienst wird dadurch nicht geschmälert, 
daß heute allgemein an Stelle der blutigen Operation die unblutige Einrenkung 
getreten ist, die schon von dem Franzosen Pravaz in den 40er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts geübt, dann im Jahre 1887 von dem Italiener Paci neuerdings emp- 
fohlen wurde, als deren eigentlicher Vater aber Adolf Lorenz in Wien zu gelten 
hat. An der Ausbildung der ganzen Methode, die anfangs nur wenige gute Re- 
sultate, heute aber bei den meisten Kindern ideale Heilung erzielt, haben sich 
viele Forscher beteiligt: Bade, Bradford, Calot, Gaugele, Hoffa, Joachims- 
thal, Ludloff, Narath, Schede, der Verfasser u.a.; doch hätten diese Ar- 
beiten kaum zu einem so schnellen und glänzenden Erfolge geführt, wenn nicht 
in diese Zeit die Entdeckung Röntgens gefallen wäre. Dank der Kritik, welche 
die Radiographie an unseren Leistungen übte, ist über die wesentlichsten Fragen 
jetzt eine Einigung erzielt. 


Die unblutige Einrenkung der angeborenen Hüft- 
verrenkung wird durch verschiedene Faktoren erschwert. 
Die Verkürzung der Muskeln (s. S. 136) erschwert das Herab- 
holen ‘des Kopfes bis zum Pfannenniveau. Die verkürzten Muskeln 
kann man in der Narkose dehnen, zum Teil kann man auch das 
Hindernis, das die Verkürzung des Muskulatur setzt, durch gewisse 
Stellungen des Beines umgehen.. Durch Beugung .des Oberschenkels 
z. B. erschlaffen der Tensor fasciae, Rectus femoris, Sartorius; die 
Beugung des Knies führt zur Entspannung von Biceps und Semiten- 
dinosus und Semimembranosus. 

Um den Kopf durch die Kapselverengerung hindurch und 
in die Pfannentasche hineinzubringen, muß man die Kapsel durch 
Abduktionsstellung des Beines anspannen und durch Händedruck auf 
den Trochanter den Kopf durch das Kapselhindernis hindurch in die 
Pfanne hineinzupressen versuchen. | 

Durch die Anspannung der Kapsel verhütet man gleichzeitig, 
daß ein Teil der Kapsel zwischen Kopf und Pfannenboden eingeklemmt 
wird und dadurch eine Scheinreposition zustande kommt. 
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Beträgt die Verkürzung mehr als 3—4 cm und fühlen 
sich die Muskeln sehr fest an, So empfiehlt sich zunächst ein 
sehr kräftiger Zug mittels Schraube (30-50 Pfund Gewicht, 
10 Minuten Dauer, Wollschlinge an den Knöcheln, Gegenzug in der 
Adduktorenfurche des kranken Beines) auf das Bein einwirken zu 
lassen und dadurch die gesamten verkürzten Muskeln zu dehnen und 
den Kopf herunterzuholen. 

Dann wird die Einrenkung selbst ausgeführt. Die Führung des 
Kopfes an den Pfannenort besorgt entweder ein direkter Druck auf 
den Trochanter (durch die Hand oder ein Instrument, Keil oder Gur} 
ausgeübt) oder ein Hebelmanöver, 

Zur Einrenkung stehen zwei Methoden zur Verfügung. Die Ein- 
renkung kann entweder durch Hebelmanöver (Lorenz) oder durch 
Extension und direkten Druck auf den Trochanter (Bade, Bradford, 
Lange, Schede) erzielt werden. Die erste Methode wird zur Zeit 
noch im allgemeinen bevorzugt, doch gewinnt das letztere Verfahren 
immer mehr Anhänger. 


A. Die Einrenkung durch Hebelmanöver. 


I. Die Einrenkung über den oberen Pfannenrand. 

Der Weg über den oberen Pfannenrand kann gewählt werden 
bei den Luxationen 1. und 2. Grades. 

Das Bein wird zunächst gestreckt und in einen Abduktions- 
winkel von ca. 150° gebracht (Fig. 12). Die Abduktion wird allmählich 
gesteigert und gleichzeitig ein direkter Druck mit der Hand auf den 
Trochanter ausgeübt. Damit durch diesen Druck der Kopf der Pfanne 
genähert wird, muß der Schenkelhals frontal stehen, d. h. das Bein 
muß nach innen gedreht werden. Je näher 
der Kopf der Pianne rückt, desto mehr 
stemmt sich, namentlich wenn die Adduk- 
toren sehr verkürzt sind, der Kopf gegen den 
oberen Pfannenrand. Um dieses Hindernis 
zu überwinden, kann man entweder, während 
man mit dem eigentlichen Repositionsmanö- 
ver fortfährt, fortwährend leichte Bewe- 
gungen im Sinne der Beugung und Streckung 
machen, im Umfange von 30—40°, oder man 
kann das Bein für einen Augenblick addu- 
Fig. 11. 5 Stellung des zieren, um die Adduktoren zu entspannen, 
5 Stermir ee in dieser Stellung einen sehr kräftigen Zug 
gelungenerReposition.a Ad- Bein ausüben, um den Kopf über den 

duktorenbündel. oberen Pfannenrand hinüberzuziehen, und 

endlich plötzlich unter starkem direkten,Druck 
auf den Trochanter abduzieren, um die Kapsel zu spannen und den 
Kopf durch die Kapselverengerung hindurchzuführen. 

Die Einrenkung vollzieht sich in der Regel ohne lautes Geräusch, 
weil der obere Pfannenrand meist nicht stark vorspringt. Nur der 
Operateur selbst spürt die Verschiebung und kann den Kopf leicht 
an normaler Stelle oder sogar etwas weiter medial nachweisen. 

Nun gilt es, den Kopf am Pfannenrand festzuhalten. 
Die verkürzten Muskeln, besonders die Adduktoren, pressen den Kopf 
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gegen den Pfannenboden. Je mehr man das Bein abduziert, desto 
stärker ist diese Pressung, aber die Abduktion darf nach einer Ein- 
renkung über den oberen Rand bei der notwendigen Frontalstellung 
des Schenkelhal- 
ses nicht zu weit 
getrieben werden, 
sonst stemmt sich 
der Trochanter 
major am Darm- 
bein an und he- 
belt den Kopi 
wieder aus der 
Pfanne heraus. 
Im allgemei- 
nen gebe ich eine 
Abduktionsstel- 
lung von 130°, 
volle Streckstel- 
lung und Innen- 
rotation. Um 
diese Stellung, 
vor allem die 
Innenrotation, 
im Verband zu 
sichern, muß der 


Verband sehr eng Fig. 12. Einrenkung des rechten Beines über den oberen 
am Trochanter an Ser wird gestreckt, abduziert und innenrotiert. 
anmodelliert wer- urc ermehrung der Abduktion und Druck auf den 
den. (Die Tech- Trochanter gleitet der Kopf über den Pfannenrand. 


nik des Verbandes ist beschrieben in der D. Z. £. orth. Chir., Bd. XXV, 
S. 164). 


Fig. 13. Stellung des Beines nach Ab- Fig. 14. Beckenring aus Zelluloidstahl- 
nahme des I. Verbandes (Lange). draht für eine einseitige Luxation. 


Der Verband umfaßt das ganze Becken und das ganze Bein. Einige Tage nach 
der Einrenkung wird durch ein Fenster im Gipsverbande eine Röntgenaufnahme 
gemacht und die Stellung des Kopfes kontrolliert. 

Nach 2 Monaten wird der Verband abgenommen und ein Röntgenbild an- 
gefertigt. Der Kopf muß nach der Einrenkung über den oberen Pfannenrand so 
stehen, wie es Fig. 13 zeigt, etwas unterhalb des Y-Knorpels. Dann wird ein zweiter 


142 Lange, 


Verband für 3 Monate in einer Abduktionsstellung von 160° Streckstellung und 
Innenrotation angelegt. Im ersten Verbande gestatte ich in Übereinstimmung mit 
Narath, Calot u. a. das Gehen den Kindern nicht; ich sorge nur dafür, daß sie 
in einem Kinderwagen an die frische Luft gebracht werden. Im zweiten Verbande 
gestatte ich die Belastung des Beines, um den Knochen nach und nach wieder an die 
Belastung zu gewöhnen und fester zu machen. Nach der Abnahme des zweiten 
Verbandes wird wieder ein Röntgenbild gemacht. Infolge der verminderten Ab- 
duktion steht jetzt der Kopf etwas höher. 

Um eine Reluxation zu verhüten, lasseich noch längere Zeit einenBeckenring 
(Fig. 14) tragen, welcher den Trochanter fest von hinten und von der Seite faßt. 


In der Nacht lasse ich entweder durch Sandsäcke oder durch Schienen oder Exten- 
sionsverbände für eine Lagerung des Beines in Abduktion von 140° und starker 
Innenrotation sorgen. Reiner verwendet Nachtschienen, welche das Bein ent- 
weder in starker Abduktion oder in mäßiger Abduktion und Innenrotation fixieren. 

Andere Autoren sehen von dieser Vorsichtsmaßregel ab; alle 
aber legen Wert darauf, durch Massage und Gymnastik die Musku- 
latur des reponierten Beines möglichst zu kräftigen. 


Ich lasse in der Regel drei Übungen, je dreimal 5 Minuten machen, 
1. Abduzieren unter Widerstand an einem einfachen Rollenapparat 


zur Kräftigung des Glutaeus medius und minimus in Rückenlage. 

9. Überstrecken in Bauchlage zur Stärkung des Glutaeus maximus. 

3. Eine Gehübung nach Zählen zur Angewöhnung einer guten Haltung. 

Das Verfahren, das bei der Einrenkung über den oberen Pfannen- 
rand geübt wird, hat den großen Vorzug, dab es geringere Gefahren in 
sich schließt — vor allem ist der Ischiadikus viel weniger gefährdet 
als bei der Einrenkung über den hinteren Rand; ferner findet bei der 
beschriebenen Verbandtechnik (Innenrotation) eine sehr starke 
Schrumpfung der oberen und vorderen Kapselteile statt. Doch eignet 
sich das Verfahren nur für die Fälle, bei denen der Kopf vorn steht 
(1. und 2. Grad). Bei der Luxatio iliaca muß die Einrenkung über 
den hinteren Rand ausgeführt werden. 


II. Die Einrenkung über den hinteren Pfannenrand. 

Das Verfahren kann nur zur Anwendung gelangen, wenn der Kopf ständig 
auf der Darmbeinschaufel steht (3. Grad) oder durch Beugung dorthin verschoben 
werden kann (2. Grad). Als die Methode der unblutigen Einrenkung 1895 und 1896 
durch Lorenz ausgebildet wurde, glaubte man noch, dab bei der angeborenen Hüft- 
verrenkung stets der Kopf im Sinne einer Luxatio iliaca verschoben wäre und des- 
halb berücksichtigte Lorenz nur diese Form der Verrenkung. Die Einrenkung 
über den hinteren Rand bildete jahrleang das Normalverfahren, bis die Erkenntnis, 
daß der Kopf bei kleinen Kindern in der Regel vorn steht, die Ausbildung von 
Methoden veranlaßte, welche den Kopf über den oberen Pfannenrand einrenken. 

Zunächst muß der Kopf an den hinteren Pfannenrand 
seführt werden. Das geschieht durch eine leichte Beugung und 
starke Abduktion (Fig. 16). Bein und Seitenrand des Rumpies 
müssen einen Winkel von etwa 70—90° bilden. Um den Kopf über 
den hinteren Pfannenrand hinweg in die Pfanne hinein- 
zubringen, muß dann das Bein völlig gestreckt und gleiehzeitig mit 
der Hand von hinten nach vorn ein fester Druck auf den Trochanter 
ausgeübt werden (Fig. 17 und 18). . 

Der Schenkelhals muß dabei in sagittaler Richtung stehen, 
um einen wirksamen Druck der Hand zu ermöglichen, und deshalb 
muß eine mittlere Rotationsstellung oder — wenn der Hals stark 
nach vorn gedreht ist (Antetorsion) — eine leichte Einwärtsrotations- 
stellung gegeben werden. Noch mehr wie bei der Einrenkung über den 
oberen Pfannenrand besteht am hinteren, meist besser ausgebildeten 
Rand die Gefahr, daß der Kopf sich am Rande festhakt. Deshalb 
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bewegt man, während das Bein fast gestreckt und etwa rechtwinklig 
abduziert ist und der Druck auf den Trochanter fortgesetzt wird, 
das Bein in einer horizontalen Ebene aus rechtwinkliger Abduktion 
bis nahe an den Rumpf heran hin und her, bis der Kopf über den 
hinteren Pfannenrand hinüberrutscht (Pumpenschwengelmanöver 
Hoffas), oder man beugt das Bein bis zum rechten Winkel, zieht es 
in dieser Richtung kräftig über den hinteren Pfannenrand hinüber 

und bringt es dann plötzlich wieder in Streck- 

stellung und Abduktion von 90°, um die Kapsel 

anzuspannen und den Kopf durch die Kapsel- 
‘ hindernisse hindurchzuführen. 


Fig. 15. Einrenkung über Fig. 16. Einrenkung über den hinteren Pfannenrand. 
denhinteren Pfannenrand. Der Kopf steht hinter der Pfanne. Durch die Adduk- 
Der Kopf steht zunächst toren (a) wird der Oberschenkel in einen zweiarmigen 
hinten oben an der Darm- Hebel verwandelt. Am äußeren Arme des Hebels be- 
beinschaufel. « Muskel- wirkt die rechte Hand des ÖOperateurs eine Steigerung 
bündel aus dem Adductor der Strecksteltung; die linke Hand übt einen direkten 
magnus. » Druck auf den Trochanter major aus. 


Die Einrenkung über den hinteren Pfannenrand vollzieht sich 
meist unter einem deutlichen, auch für den Umstehenden vernehm- 
baren Geräusch. Nur wenn die Pfanne sehr flach ist, kann dieses 
Einrenkungsphänomen feh- 
len. Der Beweis, daß die 
Reposition gelungen ist, 
muß dann durch die Pal- 
pation, d. h. durch den 
Nachweis des Kopfes an 
normaler Stelle, erbracht 
werden. 

Die Stellung des pie. 17. Einrenkung über den hinteren Rand. 
Kopfes am Pfannenort Stellung nach gelungener Reposition. Der Kopf 
ist nach gelungener Ein- steht in der Pfanne und wird dort durch den 
renkung meist ganz un- Zug der NA re wenn das 
sicher. In der Hauptsache 
wird der Kopf fest gegen den Pfannenboden gepreßt und auf diese 
Weise festgehalten durch die Anspannung der verkürzten Muskeln. 
Jede Entspannung derselben, eine Vermehrung der Beugung oder 
Minderung der Abduktion führt sofort zu Reluxation. 

Man prüft deshalb sorgfältig, bei welcher Stellung der Kopi 
am sichersten steht. Früher hat man zu dem Zweck eine übertriebene 
Abduktion (so daß die Seitenwand des Thorax und das Bein einen 
spitzen Winkel bildeten) und eine Hyperextensionsstellung gegeben. 
Calot hat mit Recht vor dieser Stellung gewarnt, weil der Kopf dabei 
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nichtim Grunde der Pfanne, sondern etwas davor steht. Dadurch kommt 
es dann bei der Verbandabnahme leicht zu Reluxationen nach vorn. 
Statt dessen empfiehlt Calot eine Abduktion von 110° und eine leichte 
Beugestellung (Mittelstellung des Beines = 180°). In dieser Stellung 
(Fig. 19) wird heute von den meisten Autoren der Gipsverband angelegt, 
welcher Becken, Oberschenkel und die Hälfte des Unterschenkels um- 
faßt und 3—6 Monate liegen bleibt. Nur bei sehr flacher Pfanne kann 
man gelegentlich zu einer um 30—40° stärkeren Abduktionsstellung 
gezwungen sein. | 
Der Unterschenkel steht nach der Einrenkung über den hinteren 
Rand meist in einer Beugestellung von 120—150° zum Oberschenkel, 
weil infolge der 
großen Abduk- 
tion die Knie- 
beuger stärker 
angespannt sind. 
Das Röntgen- 
bild nach einer 
gelungenen Ein- 
renkung über 
den hinteren 
Rand muß so 
ausfallen, wie es 
Fig. 20 zeigt. 
Der Kopf steht 
bei der starken 
Abduktionsstel - 
lung tief in der 
Pfanne. Damit 
er aber auch bei 
Mittelstellung 


Fig. 18. Einrenkung der rechten Seite über den hinteren und bei jeder 
Rand. Der Kopf wird dureh Verstärkung der Streckstellung Stellung des 
und durch direkten Druck auf den Trochanter über den Beines in der 
Pfannenrand gebracht. Auf der linken Seite fixiert ein En 
Assistent das Becken durch Druck auf die Spina anterior Pfanne leibt, 
superior und Beugung des Beines. muß nun für 


eine starke 
Schrumpfung der Kapsel gesorgt werden. Denn die geschrumpfte 
Kapsel muß den Kopf nach der Verbandabnahme in der 
Pfanne zurückhalten. Eine nachweisbare Umbildung der knöcher- 
nen Pfanne findet in der Verbandperiode nicht statt. 


Wie man sich leicht am Skelett überzeugen kann, hat bei einer 
Abduktion von 110° bei voller Streckstellung und Außenrotation 
(wobei der Unterschenkel in der Tischebene liegt) der Kapselschlauch 
eine Drehung von 180° erfahren. Dadurch wird die Schrumpfung der 
oberen und vorderen Kapselpartien erschwert. Gerade diese Kapsel- 
teile müssen aber besonders fest und straff werden, da in der Richtung 
nach oben und vorn die Reluxationen meist erfolgen. 

Ich selbst gebe deshalb auch nach der Einrenkung über den hinteren 
Pfannenrand dem Bein entweder sofort oder 2—4 Wochen nach der Reposition die- 


selbe Stellung, welche oben für die Einrenkung über den oberen Rand empfohlen 
wurden ist: Abduktion von 135°, leichte Beugestellung und starke Innenrotation. 
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Der Verband bleibt 2—3 Monate liegen, dann folgt für weitere 
3 Monate ein anderer Verband in einer Abduktionsstellung von 
150°, voller Streckstellung 
und starker Innenrotation 
der Hüfte und voller 
Streekstellung im Knie- 
gelenk. 

Zeigtsich bei der Ein- 
renkung, daß die Pfanne 
sehr tief ist und daß der . 
Kopf von vornherein einen 
guten Halt in der Pfanne 
hat, oder zeigt sich beim 
Verbandwechsel, daß das 
Hüftgelenk sehr steif und 
starr geworden ist — das 
eilt besonders für ältere 
Kinder — dann bleibt der 
Verband im ganzen nur 
2—3 Monate liegen. Die 
Nachbehandlung ge- 
staltet sich genau so, wie 
bei der Einrenkung über 
den oberen Pfannenrand. 


B. Die Einrenkung durch 
Extension. 


Das Prinzip der Methode 
besteht darin, daß der Kopf Sa 


durch Schraubenzug bis in das , EEE ß 
Niveau” der Pfanne gezogen Fig.19. Fixation in Lorenzscher Primärstellung. 


und dann durch den direkten Zur größeren Sicherheit ist das krankseitige Knie 
Druck einer Stahlstange auf und der gesundseitige Oberschenkel mit eingegipst. 
den Trochanter durch den Die schwarzen Linien zeigen die Grenzen des 
Kapselisthmus hindurch in die Kürzeren Gipsverbandes, welcher von einer An- 
Pfanne gepreßt wird. Um zahl Autoren angewandt wird (nach Gaugele). 
eine Einklemmunrg der Kapsel 
zu verhüten, muß der Kapselschlauch durch eine Abduktionsstellung von 130° 
in Spannung versetzt werden. Ich verwende in den letzten Jahren zu der ’Repo- 
sition ausschließlich den von meinem Assistenten | 
Dr. Weber konstruierten Luxationstisch, eine 
Modifikation des Bradfordschen Apparates |(s. 
Verhandl. des Orthopäden-Kongr. 1913) (Fig. 21). 
Bei den Luxationen 1. und 2. Grades wird das 
Bein während der Extension gleichzeitig innen- 


rotiert, gestreckt und in einer Abduktionsstellung 

von 130° gehalten und der Druck mit der Stahl- 

stange von der lateralen nach der medialen Seite 
zu ausgeübt. Bei den Luxationen 3. Grades’ ist 


die Streck- und Abduktionsstellung die. gleiche, E 

das Bein wird aber zunächst nach außen gedreht Fig. 20. Stellung des‘ Kopfes 
und der Druck auf den Trochanter von ‚hinten nach der Einrenkung über 
nach vorn geübt, um den Kopf von hinten nach den hinteren Pfannenrand. 
vorn in die Stellung wie bei der Luxatio supra- 

cotyloidea zu bringen. Ist das gelungen, so wird wie oben verfahren. 


Das Extensionsverfahren hat vor den Hebelmanövern Vorzüge. Es ermöglicht 
die Reposition in Fällen, bei denen die Hebelmanöver vergeblich angewandt werden, 
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es verringert wesentlich die Gefahr der Ischiadikuslähmung, es ermöglicht die Re- 
position ohne jede körperliche Anstrengung des Operateurs und endlich scheint es 
die Gefahr der Reluxation nach der Verbandabnahme zu verringern, weil der Ileo- 
psoas dabei kräftig gedehnt und der Kopf tiefer getrieben wird. Die Zahl der Re- 
luxationen war bei meinem Material nach der Hebelmethode fünfmal so groß als 
nach dem Extensionsverfahren. Ich selbst übe deshalb in den letzten 7 Jahren fast 
ausschließlich die letztere Methode aus. 


Resultate. 


Was erreicht man durch die unblutige Einrenkung? 

Vor 8—10 Jahren erzielte man nur wenige Prozente von Hei- 
lungen. Heute bewegen sich die Zahlen der Heilungen bei den ver- 
schiedenen Autoren zwischen 70 und 100%. | 

Von einer idealen Heilung verlangen wir, daß der Kopf tief in 
der Pfanne steht. Die Bewegungen im Gelenke müssen in den nor- 
malen Grenzen möglich sein. Der Gang muß frei von jedem Hinken 


SL 


Fig. 21. 'Luxationstisch nach Weber. 


und von normaler Ausdauer en und endlich darf das Trendelen- 
burgsche Phänomen nicht mehr bestehen. 


Die unblutige Einrenkung ist nicht ganz frei von Gefahren. So sind bei 
älteren Kindern eine ganze Anzahl von Ischiadikuslähmungen durch den Druck 
des luxierten Kopfes gegen den Ischiadikus beobachtet worden. Nach der Zusammen- 
stellung von Bade sind es hauptsächlich Hebelmanöver gewesen, durch welche 
dieser Druck zustande gekommen ist. Die meisten Lähmungen sind innerhalb von 
6—8 Monaten wieder zurückgegangen; doch mahnt die Tatsache, daß einige Läh- 
mungen dauernd geblieben sind, zur größten Vorsicht. Infolge der Reposition ent- 
steht öfters eine besondere Form von Cruralhernien, die von Narath genauer 
beschrieben ist. Endlich ist besondere Aufmerksamkeit den Hautrissen, die am 
Ansatz der Adduktoren leicht entstehen, zu schenken, da öfters von dort aus Ver- 
eiterungen der unvermeidlichen Hämatome beobachtet sind. Kommt es zu einem 
Einriß, so wird die Stelle mit Jodtinktur betupft und mit Dermatolgaze verbunden. 


Die Gefahr der hinteren Reluxation, die in den ersten Jahren 
eine große Rolle spielt, ist bei der oben empfohlenen Technik gering. 
Mehr Schwierigkeiten macht es, die Subluxation nach vorn, welche 
durch die Schlaffheit der vorderen Kapsel, durch die Flachheit der 
Pfanne, sowie durch die Antetorsion begünstigt wird, zu vermeiden. 
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Geringe Subluxationen nach vorn darf man unbedenklich bestehen 
lassen, wenn der Gang des Kindes tadellos ist; volle Luxationen nach 
außen und oben, sogenannte Transpositionen, erfordern nochmalige 
Reposition und Gipsbehandlung. 

Die unblutige Einrenkung ist an gewisse Altersgrenzen ge- 
bunden. Die beste Zeit zur Operation bildet das 2. oder 3. Lebens- 
jahr. Die Kinder sind dann soweit bettrein, daß der Verband trocken 
gehalten werden kann, und die Einrenkung läßt sich noch leicht er- 
zielen, weil die Muskel- und Kapselhindernisse gering sind. 

Mit jedem weiteren Lebensjahre rutscht der Kopf meist wieder 
hinauf und die Schwierigkeiten der Einrenkung mehren sich. Bei 
einem 6jährigen Kinde kann die Einrenkung schon außerordentlich 
schwierig sein und die Gefahr in sich schließen, daß bei dem Ein- 
renkungsmanöver eine Fraktur oder eine Ischiadikuslähmung entsteht. 

In den letzten Jahren haben wir gelernt, durch Verbesserungen 
der Repositionstechnik, vor allem durch Anwendung der Schraube, 
auch bei älteren Kindern die Reposition zu erreichen. Bei Kindern, 
bei denen der Kopf noch nicht zu weit oben und hinten steht, ist ein 
vorsichtiger Versuch bis zum 14. Jahre erlaubt, falls es sich um eine 
einseitige Verrenkung handelt. Bei doppelseitigen Luxationen emp- 
fiehlt es sich in der Regel nicht, nach dem 6. Jahre zu operieren. 

Die Endresultate der unblutigen Einrenkung werden getrübt 
durch nachträglich eintretende Verbiegungen des Schenkelhalses im 
Sinne der Coxa vara und noch häufiger durch Deformierungen des 
Kopfes, auf die wir erst in den letzten Jahren aufmerksam geworden 
sind. Man findet bei einer Anzahl der glücklich reponierten Kinder 
3—4—5 Jahre nach der Reposition dieselben eigenartigen Kopflormen 
(Pufferköpfe), wie man sie bei unbehandelten Patienten im 15. oder 
20. Jahre in der Regel findet. 
| Bei den älteren Patienten kommen diese Abschleifungen des 

Kopfes dadurch zustande, daß die Kapsel allmählich durchgerieben 
wird, der weiche Kopf mit der harten flachen Darmbeinschaufel in 
direkte Berührung kommt und nun abgeschliffen wird. | 

Bei den reponierten Kindern ist die Ursache der Kopideior- 
mierung wahrscheinlich eine ähnliche. Nicht selten finden sich im 
Grunde der Pfanne harte knöcherne Prominenzen. Ist nun der Kopf 
glücklich reponiert, und wird das Bein nach Entfernung des Gipsver- 
bandes bewegt, so reibt sich der weiche Kopf an dem harten unebenen 
Pfannengrund und wird ebenso abgeschliffen wie bei den unbehandelten 
Hüftgelenkverrenkungen in späteren Lebensjahren. Wir haben zur 
Zeit noch kein Mittel, um diese Abschleifungen des Kopies zu ver- 
hüten. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daß die Deformierungen sich 
häufiger bei älteren als bei jüngeren Kindern finden, und deshalb soll 
man auch aus diesem Grunde die Reposition möglichst früh vornehmen. 

Für diejenigen Kinder, bei denen die unblutige Einrenkung 
scheitert, kommt — wenn es sich um einseitige Verrenkungen handelt 
— die.blutigeReposition in Frage; doch sind die funktionellen Dauer- 
resultate dieser Operation im allgemeinen nicht befriedigend. Nach 
der Hoffa-Lorenzschen Methode wird die Kapsel von einem Haut- 


N 


schnitt, der schräg nach abwärts von der Spina superior ant. ver- | 


läuft, eröffnet, der Pfannenboden mit einem großen, scharfen Löffel 
ausgehöhlt und der Kopf reponiert. 
10* 
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Da nach dieser Operation leicht Ankylosen auftreten, hat Sänger emp- 
fohlen, von einer Vertiefung des Pfannenbodens abzusehen und nur die verkürzten 
Muskeln zu tenotomieren und die Kapselwiderstände durch ausgiebige Spaltungen 
zu beseitigen. 

Ludloff eröffnet die Kapsel von einem Hautschnitt aus, der am lateralen 
Rand des Adduktor magnus verläuft. Die Methode hat den Vorzug, daß sie die 
Pfanne gut zu Gesicht bringt. 

Bei den nicht reponierten Hüften beobachtet man in den späteren 
Jahren nicht selten Schmerzen, die bei längerem Gehen auftreten 
und auf Zerrungen des Kapselschlauches zurückzuführen sind. Ein 
fest angelegter Gurt, der die Trochanteren von der Seite umfaßt und 
mit zwei Schenkelgurten versehen ist, beseitigt bei leichteren Fällen -die 
Schmerzen. In schwereren Fällen muß man das Gelenk durch einen 
Schienenhülsenapparat entlasten oder bei ganz schweren Fällen, wie 
bei einer Koxitis, durch einen Gipsgehverband für einige Monate ruhig- 
stellen und entlasten. 


Die Schenkelhalsverbiegungen. Coxa vara und valga. 


Das Krankheitsbild der Schenkelhalsverbiegungen ist jungen Datums. 
Einzelne Fälle sind wohl früher schon beobachtet worden, die Aufmerksamkeit der 
Arzte wurde aber erst 1888 von Ernst Müller auf das Leiden gelenkt. An dem 
Ausbau des neuen Krankheitsbildes haben sich zahlreiche Forscher beteiligt, unter 
denen besonders Hofmeister und Kocher hervorzuheben sind. 

Man teilt die Schenkelhalsverbiegungen in ähnlicher Weise wie 


die Verbiegungen des Kniegelenkes, in eine Coxa vara und Coxa valga - 
schen Schaft und Hals 


ein (Fig. 22). Die 
Coxa vara besteht 
r darin, daß der Schen- 
kelhals, der normaler- 
weise zum Schenkel- 
schaft einen Winkel 
von 120—130° bildet, 

er | sich dem rechten Win- 

"a b c kelnähert. Diese Ver- 
Fig. 22. Schematische Umrißzeichnung des Ober- biegung hat die grö- 
schenkels. a Normaler Schenkelhals.. 5 Coxa var. Bere praktische Be- 
| ce Coxa valga. deutung. Die entge- 

| gengesetzte Deformi- 

tät, die Coxa valga, bei welcher der Schenkelhals sich aufgerichtet 


nach der Horizontalen 
hat, so daß der Schenkelhalsschaftwinkel größer als in der Norm ist, 


zu abgebogen ist, so 
daß der Winkel zwi- 
kann vorhanden sein, ohne klinische Erscheinungen zu machen. 


I. Coxa vara. 


Die Anlage zur Coxa vara ist durch den normalen Bau vom 
Femur gegeben, denn die Last des Rumpfes hat das Streben, den 
Schenkelhals zur Horizontalen niederzudrücken. Unter normalen Ver- 
hältnissen vermag der in seinem Innern ungemein fest gebaute Schenkel- 
hals dem Druck stand zu halten. Jede Minderung der Festigkeit des 
Schenkelhalses und jede übermäßige Belastung schafft aber die Gefahr, 
daß das Körpergewicht seinen- Einfluß auf die Form des Schenkel- 
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halses geltend macht und ihn niederdrückt. Je nach dem Sitz der 
Verbiegung unterscheidet man eine Coxa vara trochanterica (Fig. 23), 
cervicalis, epiphysarea und capitalis. ii 

” Wir sehen die Coxa vara aus den verschiedensten Ursachen 
- entstehen. Wenn der Schenkelhals schon im intrauterinen Leben, 
ehe er fest geworden ist, eine Belastung erfährt, z. B. bei Zwangs- 
haltungen infolge von Fruchtwassermangel, so kann eine Coxa vara 
entstehen. Solche Fälle sind von Helbing, Joachimsthalund Hoffa 
beschrieben worden (Coxa vara congenita). 

In den ersten Lebensjahren gibt am häufigsten die Rachitis An- 
laß zu einer Erweichung und Abbiegung des Schenkelhalses (Coxa 
vara rachitica). 

Später beeinträchtigen hin und wieder 
entzündliche Prozesse (Tuberkulose, Osteo- 
myelitis) die Festigkeit des Schenkelhalses 
und führen zu Abknickungen nach unten 
(Coxa vara auf entzündlicher Basis). 

“Zur Zeit der Pubertätsentwicklung — in Be 
der Zeit, wo das Genu valgum und der Pes 
valgus besonders häufig auftreten — besteht 
auch eine besondere Disposition zur Bildung 
der Coxa vara, sobald der Festigkeit des 
Schenkelhalses durch übermäßig langes Stehen | 
oder durch Tragen schwerer Lasten zu viel Fig. 23. Coxa vara. 
zugemutet wird. Man bezeichnet diese Form 
der Schenkelhalsverbiegung als Coxa vara statica. 

Im späteren Lebensalter kann die Stabilität des Schenkelhalses 
durch verschiedene Prozesse, wie z. B. Osteomalacie, Arthritis 
deformans, beeinträchtigt und dadurch das Bild der Coxa vara ge- 
schaffen werden. | 

In jedem Lebensalter endlich kann eine Verletzung des 
Schenkelhalses (Fraktur, Epiphysenlösung) Anlaß zur Bildung der 
Coxa vara traumatica werden. 

————Bermnserer Besprechung des Krankheitsbildes beschränken wir 
uns auf die Besprechung derjenigen Formen von Coxa vara, welche 
von größerer Bedeutung für den praktischen Arzt sind. 


1. Coxa vara statica. Von allen Schenkelhalsverbiegungen am 
besten durchforscht ist das Krankheitsbild der Coxa vara statica. An 
ihr sind die ersten Untersuchungen von Müller angestellt worden, 
und auch die späteren grundlegenden Arbeiten von Hofmeister und 
Kocher haben sich vor allem mit dieser Form der Schenkelhals- 
verbiegung beschäftigt. Begünstigt wurde das Studium dieser Form 
besonders auch dadurch, daß die Beschwerden der Kranken Anlaß 
zur Resektion des Hüftgelenkes gaben und dadurch Material zu einem 
eingehenden Studium der Verhältnisse lieferten. 

Die Coxa vara statica bevorzugt das gleiche Alter wie das X-Bein und der 
Plattfuß, die Zeit der Pubertätsentwicklung vom 13.—18. Jahre. Es sind das 
die Jahre, in denen das Längenwachstum noch einmal lebhaft einsetzt und in denen 
infolgedessen Knochen und Gelenke weicher und nachgiebiger sind. In dieser 
Zeit werden dem nur halbfertigen Körper oft besondere Anstrengungen zuge- 
mutet; auf die Schulzeit, die im allgemeinen dem Körper zu wenig Bewegung er- 
laubt, folgt unvermittelt für die meisten Kinder der arbeitenden Klasse die Lehr- 
lingszeit in Berufen, die täglich viele Stunden langes Gehen und ‚Stehen, sowie 
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Tragen schwerer Lasten erfordern. Vor allem erscheint das Entstehen der Coxa vara 
durch die landwirtschaftliche Arbeit begünstigt zu sein, wie Manz nachgewiesen 
hat.$4 Manz schlägt deshalb vor, die Coxa vara statica als Bauernbein zu be- 
zeichnen. Eee 

Nun setzen zwar viele Tausende ihren halbfertigen Körper solchen Schädi- 
gungen aus; trotzdem erkranken nur wenige an einer Coxa vara. Man hat des- 
halb vermutet, daß zu den beruflichen Schädigungen noch ein Moment hinzu- 
kommen muß, welches die Festigkeit des 
Schenkelhalses beeinträchtigt. Sicher ist es 
bei einem Teil der Fälle die Spätrachitis, 
welche den Knochen weich und weniger 
widerstandsfähig macht. Bewiesen ist dieser 
Zusammenhang, wenn ein starker Rosenkranz 
an den Rippen vorhanden ist. Doch gibt 
es auch Fälle, bei denen der Rosenkranz fehlt 


Kopf Ze und bei denen anscheinend die Anämie, Chlo- 
BSDe —Trochanter rose, exsudative Diathese usw. die Festigkeit 

nad Hoffe des Schenkelhalses herabsetzt. 
Fig. 24. Verbiegung des Schenkel- Die Tatsache, daß der Schenkel- 


halses nach hinten bei Coxa vara. hals seine normale Leistungsfähigkeit 
'eingebüßt hat, ist aber zweifellos; denn 
wir sehen, daß der Schenkelhals bei diesen Patienten nach 
abwärts gebogen ist und daß der Wirbel zwischen Schenkelhals 
und Schaft verkleinert wird. Das ist die wesentlichste Verände- 
rung des 
Schenkel- 
halses, die 
bei jedem 
Patienten 
mit Coxa 
vara unter 
dem Einfluß 
der Belastung 
zustande 
“kommt. 

Bei vielen 
Patienten findet 
sich außer dieser 

Biegung des 
Schenkelhalses 
Fig. 25. 


nach abwärts 
05 auch eine Bie- 
mit Coxa vara 


links. Das linke gung nach Fig. 26. Röntgenbild einer Coxa vara 
Bein ist verkürzt, rückwärts, SO  cervicalis. Der Winkelzwischen Schenkel- 
adduziert. Der daß, von oben hals und Schaft ist im Vergleich zur ge- 
Trochanter esehen. der sunden Seite verkleinert. Der Schenkel- 
springt im Ver- 8 - hals erscheint infolge der Verbiegung 
gleich mit rechts Schenkelhals nach hinten kürzer. Kopf und Schenkel- 
stark hervor. das Bild zeigt, hals stehen in starker Abduktionsstellung. 
wie es Fig. 24 | 
bietet. 


Die Ursache dieser Abknickung nach hinten ist nicht völlig geklärt. Hof- 
meister und Kocher haben die Muskeln, welche vom Becken zum Trochanter 
major ziehen (Pyriformis, Quadratus femoris, Obturatoren) und welche bei man- 
chen landwirtschaftlichen Arbeiten, z. B. beim Tragen schwerer Milchschüsseln, 
besonders in Anspruch genommen werden, beschuldigt. Manz dagegen glaubt, daß 
beim Arbeiten in gebückter und knieender Stellung ein derartiger Druck auf den 


Patient 
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Schenkelhals ausgeübt wird, daß neben der Abbiegung nach unten gleichzeitig eine 
Abknickung nach hinten erfolgen muß. 

Die besprochenen Formveränderungen des Schenkelhalses er- 
zeugen charakteristische, objektive klinische Symptome. Durch 
die Abbiegung des Schenkelhalses nach unten wird der Trochanter 
major nach oben geschoben und dadurch eine reelle Verkür- 
zung des Beines geschaffen (Fig. 25). Ferner entstehen charakte- 
ristische Bewegungsbeschränkungen; der Schenkelhals steht 
infolge der Abwärtsbiegung, wie ein Blick auf Fig. 26 zeigt, bei einer 
ausgesprochenen Coxä vara bereits in starker Abduktionsstellung, 
wenn beide Beine parallel stehen, und deshalb ist eine weitere 
Bewegung im Sinne der Abduktion bei einer CGoxa vara 
entweder vollständig aufgehoben oder mindestens sehr be- 
schränkt. Die Verschiebung des Trochanter major nach oben schafit 
eine Glutäalinsuffizienz und macht den Gang ähnlich dem watschelnden 
Gang der angeborenen Hüftverrenkung. 

Ist der Schenkelhals gleichzeitig nach hinten ab- 
seknickt, so fühlt man vorn lateral vom Femurkopf eine derbe 
knöcherne Resistenz, die durch den Scheitel der Abknickung gebildet 
- wird. Durch diese Verbiegung kommt es zu einer weiteren charakteri- 
stischen Bewegungsstörung. Das Bein stellt sich in über- 
triebener AL. SD OO ones en ine ein; die Innenrotation wird 
aber dadurch’ sehr erheblich erschwert oder bei hochgradiger Abbiegüng 
ganz aufgehoben. 

Alle anderen Bewegungen sind meist völlig frei, nur Beschrän- 
kungen in der Beugung werden öfters beobachtet. 

Trotz solcher beträchtlichen Veränderungen können die subjek- 
tiven Beschwerden oft gering sein. Gewöhnlich klagen die Patienten 
über leichte Schmerzen, die vielfach bis zum Knie ausstrahlen; sie 
 ermüden leichter als sonst; sie spüren die Bewegungsbeschränkung 

bei manchen Arbeiten, z. B. die Abduktionshemmung beim Reiten; 
aber viele Patienten vermögen trotz ihrerer Beschwerden der Arbeit 
nachzukommen. 

Der ausgesprochen chronische Verlauf des Leidens 
_ kann aber jederzeit durch eine akute Verschlimmerung. unter- 
brochen werden. Im Anschluß an eine ungewöhnliche Über- 
anstrengung des Beines oder infolge einer leichten Verletzung können 
plötzlich die heftigsten Schmerzen auftreten, welche dem Patienten 
jedes Arbeiten unmöglich machen und ihn an das Bett fesseln. Hat 
man Gelegenheit, den Kranken in diesem akuten Stadium zu unter- 
suchen, so ist das vorhin beschriebene Bild der charakteristischen Be- 
wegungsbeschränkung ganz verwischt. In der Regel wird das Bein 
ängstlich in voller Streckstellung, Mittelstellung, zwischen Abduktion 
uno Adduktion und starker Außenrotation festgehalten und jede 
Bewegung im Hüftgelenk-vermieden. \ 

Dieses akute Stadium der Coxa vara hat Ähnlichkeit mit dem Bilde 
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Die Diagnose der Coxa vara statica macht keine Schwierig- 
keiten, wenn man den Patienten im chronischen Stadium sieht und 
wenn man die allmähliche in den Pubertätsjahren entstandene Ver- 
kürzung und die charakteristischen Bewegungsbeschränkungen 
im Sinne der Abduktion und Innenrotation feststellen kann. 
Zweifel können nur auftreten bei der Coxa vara contracta. Wenn 
jede Bewegung im Hüftgelenk unmöglich ist, so kann eine Verwechs- 
lung mit Koxitis vorkommen. Volle Streckstellung spricht für Coxa 
vara, während bei der Koxitis sich fast ausnahmsweise eine stärkere 
oder geringere Beugestellung findet. Auf alle Fälle ist aber die Auf- 
nahme eines Röntgenbildes zu empiehlen. \ 

Das Bein muß dabei möglichst nach innen gedreht werden. Um geringe Grade 
von Coxa vara zu erkennen, empfiehlt es sich, die Pause des fraglichen Bildes mit 
der Aufnahme eines gleichgroßen normalen Femurbildes zu vergleichen. 

Die Prognose des Leidens ist nieht ungünstig. An der Ver- 
biegung des Schenkelhalses ändert sich selbstverständlich ohne 
operativen Eingriff nichts. Die Schmerzen dauern aber in der Regel 
— nach den Beobachtungen von Hofmeister — nicht länger als 
durchschnittlich 1% Jahre; im Laufe der Jahre können sogar infolge 
Anpassung des Bandapparates die Bewegungen freier werden. Die 
meisten Patienten erlangen, wie ebenfalls Hofmeister festgestellt 
hat, in späteren Jahren, nach dem Schwinden der Schmerzen, ihre 
Arbeitsfähigkeit wieder und können ziemlich normal gehen. 


Bei einem solchen verhältnismäßig gutartigen Verlauf darf die 
Behandlung von vornherein nicht zu eingreifend sein. Sollte die 
Diagnose im Anfang des Leidens gestellt werden, so empfehle 
ich die Behandlung, welche für die Coxa vara rachitica unten aus- 
führlich geschildert ist. In der Regel kommen aber die Patienten erst 
zum Arzt, wenn bereits Schmerzen und starke Bewegungs- 
beschränkungen bestehen. Dieselben werden am raschesten be- 
seitigt durch .einen Extensionsverband (10—15 Pfund, Gegenzug 
auf der gesunden Seife, um das kranke Bein möglichst in Abduktions- 
stellung zu bringen). Nach Tagen oder Wochen wird dann meist die 
Beweglichkeit. besser, so daß das kranke Bein wenigstens in leichte 
Abduktionsstellung gebracht werden kann; nun kann man zu Gips- 
verbänden übergehen, welche das Hüftgelenk fixieren und entlasten 
und die deshalb das Becken und das ganze Bein umfassen und einen 
Gehbügel mit Sitzring haben müssen. In der Regel habe ich diese 
Verbände 2—3 Monate lang angewandt. Dann folgt eine Nachbe- 
handlung mit Massage, Gymnastik (Abduktionsübung unter Wider- 
stand) und sehr allmähliche Aufnahme der Berufstätigkeit. In jedem 
Falle lasse ich noch %—1 Jahr entlastende Apparate tragen, um das 
Bein ganz allmählich an die Belastung zu gewöhnen. 


Wenn trotz längerer Anwendung vom Extensionsver- 
bänden die Adduktionsstellung bleibt und der Patient dadurch 
schwer behindert ist, so kommt eine operative Behandlung in 
Frage. Ich selbst habe in ähnlicher Weise wie Drehmann und Vul- 
pius die Adduktionskontraktur in Narkose redressiert, nachdem ich 
die subkutane Tenotomie der Adduktoren vorausgeschickt hatte. Bei 
einem Teil meiner Patienten (26%) war der Schenkelhals so wenig 
fest, daß durch die redressierenden Manöver eine teilweise Korrektur 
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der Coxa vara im Knochen möglich war. Ähnliche Erfahrungen haben 
unabhängig voneinander Lorenz, Drehmann und Ludloff gemacht. 

Nach dem Redressement wird für ca. 2 Monate ein Gipsverband 
in voller Streckstellung und möglichst starker Abduktionsstellung 
angelegt. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie bei den nicht redres- 
sierten Patienten. 

Ich habe fast immer ein dauerndes Schwinden der Schmerzen 
und die Beseitigung der Abduktionsbeschränkung erzielt. Einer meiner 
Patienten mit schwerer doppelseitiger Coxa vara, bei dem durch das 
Redressement eine teilweise Aufrichtung des Schenkelhalses gelang, 
wurde für k.v. erklärt und hat einen großen Teil des Krieges im Schützen- 
graben mitgemacht. Die unblutige Korrektur der Schenkelshalsver- 
biegung soll man bei diesem Redressement nicht in jedem Fall anstreben, 
sondern nur dann versuchen, wenn das Röntgenbild eine starke Kalk- 
salzarmut zeigt und die Gradbiegung voraussichtlich leicht erscheinen 
läßt. Gewaltanwendungen, welche eine Infraktion des Schenkelhalses 
bewirken, vermeiden wir, seitdem wir in einem solchen Falle eine 
Pseudarthrose der künstlich geschaffenen Schenkelhalsfraktur erlebt 
haben. Zeigt sich im Röntgenbild, daß eine Weichteiloperation nicht 
genügt, weil der obere Rand des Schenkelhalses oder der Trochanter 
major sich bereits dem oberen Pfannenrand oder der Darmbeinschaufel 
zu sehr nähert oder ist der Knochen sehr kalksalzreich, so sind 
Knochenoperationen nicht zu umgehen. 

Die Operationen am Schenkelhals selbst, die von vornherein am rationellsten 
erscheinen, sind wegen der fast unvermeidlichen Gelenkverletzungen und der Gefahr 
der Kopfnekrose aufgegeben worden. 

Man nimmt statt dessen die Korrektur meist unterhalb des 
Trochanter major vor. Hofmeister, Hoffa und Whitman emp- 
fehlen, direkt unterhalb _des Trochanter major einen mit der Basis 
_naoh außen gerichteten Keil herauszunehmen und das Bein dann in 
starker Abduktionsstellung einzugipsen. Die wichtigste Aufgabe nach 
jeder Osteotomie ist, die Verschiebung des unteren Fragmentes nach 
innen bei dem Übergang aus der Ad- in die Abduktionsstellung zu ver- 
meiden. 

Codivilla und Brackett haben deshalb die bogenförmige 
Durchtrennung des Knochens empfohlen, doch kann trotzdem die 
unliebsame Verschiebung eintreten. Ich selbst vernähe deshalb in den 
letzten Jahren stets mit verzinntem Eisendraht. 


3. Coxa vara rachitica. Die anatomischen und klinischen Ver- 
hältnisse der Coxa vara rachitica sind nicht so genau bekannt wıe 
die der Coxa vara statica. In unseren Fällen wurde die Aufmerksam- 
keit auf die Veränderungen des Schenkelhalses regelmäßig durch 
andere schwere Verbiegungen der Beine oder durch den watscheln- 
den Gang gelenkt, der genau so war wie bei der angeborenen Hüft- 
verrenkung. Die Bewegungsbeschränkungen sind meist geringer als 
bei der Coxa vara statica, vor allem fehlt häufig die Beschränkung 
der Innenrotation. EN BEE NUT SE: 

Die Unterscheidung einer Coxa vara rachitica von 
einer angeborenen Hüftverrenkung kann dem weniger Geübten 
Schwierigkeiten bereiten; auch können rachitische Verbiegungen des 
Femurschaftes eine Coxa vara vortäuschen. Deshalb ist grundsätzlich 
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bei jedem Kinde, das den watschelnden Gang oder eine Abduktions- 
behinderung zeigt, ein Röntgenbild zu machen. 

Die Coxa vara rachitica kann stationär bleiben, sie kann aber 
auch, wie Joachimsthal nachgewiesen hat, sich im Laufe der Jahre 
verschlimmern. | ar 

Deshalb empfiehlt es sich, die Deformität zu behandeln. Man 
leitet eine antirachitische Behandlung ein (Diät, zwei bis drei Salz- 
bäder in der Woche, viel Aufenthalt in frischer Luft und Sonne) und 
sorgt gleichzeitig dafür, daß die Kinder möglichst wenig stehen und 
gehen, also den Schenkelhals möglichst wenig belasten. | 

Für die Nacht lasse ich Extensionsverbände mit 5—10 Pfund 
Gewicht anlegen, um da, was am Tage durch die Belastung der Beine 
schlechter geworden ist, wieder gut zu machen. Außerdem lasse ich 
Abduktionsübungen unter Widerstand ausführen, wie bei der an- 
geborenen Hüftverrenkung, um den insuffizienten Glut. med. und 
minim. zu kräftigen, und die Beine massieren. Bestehen Beschränkungen 
in der Abduktion, so lasse ich außerdem am Tage mehrmals passive 
Abduktionsübungen, 15—30 Minuten lang, ausführen. Bei diesen ein- 
fachen Maßnahmen, die aber mindestens ein halbes Jahr lang fort- 
gesetzt werden müssen, habe ich bei meinen Patienten meist‘den Gang 
normal werden sehen und keine Verschlimmerung in der Schenkel- 

a: halsverbiegung beobachtet. 


3. Coxa vara traumatica. Die 
Sehenkelhalsverletzungen können 
mit einem Male das Bild einer Coxa 
vara schaffen. Wenn ein Schenkel- 
halsbruch mit einer Verschiebung 
und mit einer Verkleinerung des 
Winkels zwischen Hals und Schaft 
ausheilt, oder wenn die Kopfepi- 
physe sich ablöst und nach hinten 
unten sich verschiebt, so kann ein 
Symptomenkomplex entstehen, der 
genau dem Bild der Coxa vara sta- 
tica gleicht. Trotzdem ist es im 
Interesse der schnellen Verständi- 
gung besser, diese Fälle als Schen- 
kelhalsfraktur oder Epiphysenlö- 
sung zu bezeichnen und entspre- 
chend dem Vorschlage von Hof- 

; meister, den Namen Üoxa vara 

Fig. 27. Coxa vara trochanterica trau- traumatica auf diejenigen Fälle zu 

matica. | beschränken, wo eine Schenkel- 

 . halsverbiegung nach einer oft 

ziemlich geringen Verletzung sich langsam entwickelt. Die 

Kenntnis dieser Krankheitsbilder ist von besonderer Wichtigkeit für 
den Arzt, welcher in Unfallfragen Gutachten abzugeben hat. 

Das Trauma ist oft gering; es handelt sich manchmal nur um eine 
Lockerung der Epiphysenfuge oder um einen Sprung im Schenkelhals; 
die Patienten sind vielfach gar nicht oder nur kurze Zeit an das Bett 
gefesselt. Aber unter dem Einfluß der Belastung macht sich die ver- 
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minderte Festigkeit des Schenkelhalses geltend; die Verschiebung oder 
Verbiegung wird allmählich größer, und innerhalb weniger Monate 
kann sich eine typische Coxa vara entwickeln (Fig. 27). 

Die Therapie ist die gleiche wie bei der Coxa vara statica. 


II. Coxa valga. 


Die Steilstellung des Schenkelhalses, die mit einer Vergrößerung des Winkels 
zwischen Schaft und Hals verbunden ist, hat bisher nur ein theoretisches Interesse. 
Sie ist von Lauenstein, Turner, Drehmann, Stieda, Preiser u. a. beschrie- 
ben worden. Während die Coxa vara unter dem Einfluß der Belastung zustande 
kommt, entsteht die Coxa valga vorwiegend, wenn die Belastung fehlt, d. h. wenn 
das Bein nicht als Stütze benutzt wird, sondern schlaff am Körper herabhängt. 
Deshalb beobachtet man sie besonders bei Paralyse des Beines und bei entzünd- 
lichen Prozessen. 


Die Behandlung der tuberkulösen Hüftkontrakturen. 


Die Entstehung der Hüftkontrakturen wird bei der Schilderung 
der Koxitis besprochen werden. An dieser Stelle braucht nur die Be- 
handlung eine eingehendere Erörterung zu finden. 

Zunächst die Prophylaxe der Kontrakturen. 

Der größte Teil der im Anschluß an tuberkulöse Hüftgelenks- 
entzündungen auftretenden Kontrakturen würde eo 
vermieden werden können, wenn bei den ersten 
Anzeichen der Entzündung sofort ein Gips- 
gehverband angelegt und gleichzeitig für He- 
bung des Allgemeinbefindens durch Freiluft- 
behandlung und zweckentsprechende Er- 
nährung (frisches Obst, viel Gemüse und Salat, 
täglich etwas Fleisch) gesorgt würde Aus 
Rücksicht auf die Wichtigkeit, welche das Leiden 
in der allgemeinen Praxis spielt, sei dei Tech- 
nik des Gipsgehverbandes, den wir Lorenz ver- 
danken, ausführlich beschrieben (Fig. 28). 

Das Becken und das kranke Bein des Patienten 
wird mit Trikotschlauch bekleidet. Der obere Rand 
des Trikotschlauches kann in der Gegend des Trochanter 
major leicht einen strichförmigen Dekubitus hervor- 
rufen; deshalb wird an dieser Stelle unter das untere 
Ende des Beckentrikots und das obere Ende des Bein- 
trikots ein Stück Watte eingeschoben. Dann wird der 
Patient auf die Beckenstütze gelegt. Es existieren 
eine ganze Anzahl von Beckenstützen, die von Volck- 
mann, Lorenz, Gocht u. a. angegeben sind. Ich 
selbst ziehe die Lagerung auf einem ausgespannten 
Quergurt vor, weil der Patient am sichersten und am 
angenehmsten darauf ruht, und weil der schmale (ca. 3 
bis 4 cm breite) Matratzengurt am wenigsten das An- 


legen des Verbandes hindert. 
Während das kranke Bein in einer Ab- 


deren Touren sich halb und halb decken, eingewickelt. Fig. 28. Gipsgehverband 
Statt der Watterollen kann man auch, wie uns der Krieg nach Lorenz zur Ent- 
gelehrt hat, sehr gut Zellstoffrollen verwenden. An den lastung und Fixierung 
beiden Darmbeinkämmen, am Kreuzbein, am Knie und des hHüftgelenkes bei 
in der Knöchelgegend wird die Polsterung durch eine Koxitis. 
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zwei- bis vierfache Watteauflage verstärkt. In der Gegend des Tuber ischii wird 
ein handgroßes Stück Sattlerfilz aufgelegt, welches als Polster für den Sitzring 
dient. Die Wattepolsterung wird durch Mullbinden sehr fest, besonders am Tuber 
ischii, angezogen; nur in der Gegend des Kniegelenkes werden die Bindentouren 
lose herumgeführt, um jedes Anliegen des Gipsverbandes an dieser Stelle zu ver- 
meiden. 

Nachdem die Polsterung fertig gestellt ist, wird der Gipsverband angelegt. 
Die ersten Bindentouren müssen ebenso wie die Mullbinden sehr fest angezogen 
werden; man beginnt gewöhnlich mit dem Becken, und zwar in der Weise, daß 
am oberen Rande des Beckens mehrere Bindentouren übereinander gelegt werden; 
dann geht man nach unten, indem sich die Bindentouren immer halb und halb 
decken. Hat der Verband eine gewisse Dicke erreicht, so ist es nötig, bevor der 
Gips vollständig erstarrt, das Tuber ischii, die Spina und Crista des Darmbeines 
kräftig herauszumodellieren. 

In der Gegend des Knies darf man die Bindentouren nicht stark 
anziehen, weil sonst der Verband dem Knie zu eng anliegen und die 
Entlastung unvollständig würde. 

Damit der Verband nicht zu schwer und doch fest wird, werden in die ein- 
zelnen Gipsschichten zwei, drei oder vier Gipslanguetten von 40—50 em Länge 
und 10—15 cm Breite eingelegt. 

Nachdem (der Gips erstarrt ist, wird der Beckengurt herausgezogen und 
der Gipsverband zugeschnitten. Am oberen Rand des Beckens hat man 
darauf zu achten, daß über dem Epigastrium ein Ausschnitt gemacht wird, um 
die abdominale Atmung freizulegen. Am unteren Rande müssen Genitalien und 
After genügend freigelegt werden. 

Zur größeren Haltbarkeit des Verbandes ist es zweckmäßig, eine Wasser- 
glasverstärkung zu machen. Man legt auf dem Gipsverbande, nachdem er ca. 24 
bis 30 Stunden getrocknet ist, Languetten von Mullbinden in 6—10facher Lage, 
übereinander, durchtränkt sie mittels eines Pinsels mit einem Gemisch von Wasser- 
glas und Schlemmkreide (auf Y, 1 Wasserglas ungefähr eine Hand voll Schlemm- 
kreide) und wickelt sie mit zirkulären Bindentouren auf den Gips fest. Ebenfalls 
mit Hilfe von Wasserglas wird der Gehbügel am Verbande angebracht. Den Geh- 
bügel fertigt man sich am besten aus Stahldraht oder Bandeisen; er stellt ein U-förmig 
gebogenes Stück dar; die beiden Schenkel des U werden am Gipsverband den 
Seiten der Beinhülse angepaßt und so hoch als möglich hinaufgeführt. Bei recht- 
winkeliger Stellung des Fußes soll der Verbindungsteil der beiden Schenkel unge- 
fähr zwei Querfinger von der Sohle abstehen. Der Gehbügel wird mit Mullbinden 
an dem Verband festgewickelt. Die Mullbinden werden mit Wasserglas getränkt 
und dadurch eine feste Verbindung des Gehbügels mit dem Gipsverbande erzielt. 

Nach runden ist das Wasserglas hart geworden und der Verband kann 
fertig gemacht werden. Die freien Ränder des Verbandes werden mit Wattestreifen 
gepolstert, die man zwischen Verband und Trikot einschiebt; der Trikot wird über 
den Rand gezogen und mit zirkulären Stärkebinden auf der Außenseite des Ver- 
bandes festgewickelt. | 

Wenn der Patient mit diesem Verband gehen soll, ist es natürlich nötig, 
die durch den Gehbügel entstandene Verlängerung des kranken Beines auf der 
gesunden Seite durch eine entsprechend dieke Korksohle auszugleichen. 


Kommt der Patient erst zur Behandlung, wenn eine 
stärkere Kontraktur bereits entstanden ist, so tritt die 
Frage an den Arzt heran, ob er die Kontraktur beseitigen 
soll. Geringe Grade von Abduktions- und Flexionsstellung läßt man 
unberührt, da diese Stellung für den späteren Gebrauch des Gelenkes 
von Vorteil ist. Aber auch, wenn eine zum Gehen ungünstige 
Stellung, z. B. eine starke Adduktion oder starke Beugekontraktur 
besteht, so ist doch die sofortige Beseitigung der Kontraktur 
unter allen Umständen verboten, wenn hochgradige Ent- 
zündungserscheinungen, sehr starke Schmerzhaftigkeit 
und höheres Fieber vorhanden sind. Man begnügt sich damit, 
solche Gelenke zunächst in der falschen Stellung nur ruhig zu stellen 
und zu entlasten, indem man jede Bewegung in dem schmerzhaften, 
überaus empfindlichen Gelenke ängstlich vermeidet. Dazu eignet sich 
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am besten wieder der Gipsgehverband, der für 1—2 Monate in patho- 
logischer Stellung angelest wird. — _ 

Sind die entzündlichen Erscheinungen nicht sehr stark und be- 
steht die Kontraktur noch nicht lange, ist die Kontrakturstellung aber 
so erheblich, daß ihre baldige Beseitigung wünschenswert erscheint, 
so empfehle ich, den Patienten bis zur Muskelerschlaffung zu narkoti- 
sieren. Bei allen Koxitiden, die erst kürzere Zeit bestehen, sinkt dann 
das Bein von selbst in Streckstellung, und in der Regel kann auch ohne 
jede Gewaltanwendung eine leichte Abduktionsstellung gegeben werden. 
In dieser Stellung wird dann ein Gipsverband angelest. 

Manche Autoren, wie z. B. Lorenz, warten mit der Korrektur so lange, 
bis die Koxitis absolut ausgeheilt ist, und beseitigen dann durch eine subtrochantere 
Osteotomie die falsche Stellung des Beines. 

Die Methode hat den Nachteil, daß die Patienten jahrelang mit stark ver- 
kürzten Beinen umhergehen. Abgesehen von der Verunstaltung und von dem nicht 
zu unterschätzenden psychischen Eindruck auf die Patienten, hat ein solches Vor- 
gehen den Nachteil, daß durch die fortdauernde schiefe Stellung des Beckens die 
Entstehung von Deformationen an der Wirbelsäule und am Becken gefördert werden. 

Ich glaube deshalb, daß man, sobald es das Allgemeinbefinden des Patienten 


erlaubt, eine Beseitigung schwerer Hüftkontrakturen in der oben beschriebenen 
Weise anstreben soll. 


Von einer längeren Anwendung der Streckverbände im 
Krankenzimmer ist abzuraten, weil das Allgemeinbefinden der 
Kranken durch ein längeres Bettlager geschädigt wird. Besteht die 
Möglichkeit, den Patienten unter Verhältnisse zu bringen, wo eine 
Sonnenlicht- und Freiluftbehandlung einwandsfrei durchzuführen ist, 
so lallen die Bedenken gegen die Streckverbände weg. Rollier in 
Leysin hat gezeigt, daß man durch diese Behandlung auch erhebliche 
Hüftkontrakturen beseitigen kann. Leider besitzen wir zur Zeit noch 
viel zu wenige wirklich zweckentsprechende Anstalten zur Behandlung 
der Knochentuberkulose. Deshalb kommt das Rolliersche Verfahren, 
das vorzügliche Resultate liefert, nur für eine kleine Minderzahl in 
Frage. Das Normalverfahren bildet nach wie vor der Gehgips und es 
muß als ein Glück bezeichnet werden, daß man auch auf diese Weise 
ohne große Unkosten die schwersten Gelenktuberkulosen ausheilen 
kann. 


Die redressierenden Gehapparate mit Gummizügen und Degen- 
klingen, wie z. B. der Hessingche Schienenhülsenapparat, leisten bei der Kor- 
rektur von Hüftkontrakturen wenig, weil der am Becken angreifende Hebel- 
arm zu kurzist. Bei jedem stärkeren Anspannen der korrigierenden Züge wird deshalb 
ein unleidlicher Druck auf die Knochen des Beckens ausgeübt. 


Kommt der Patient erst zur Behandlung, wenn die Kontraktur 
schon jahrelang bestanden hat, so daß man mit starken Wider- 
ständen rechnen muß, so führen die bisher angegebenen Methoden 
nicht mehr zum Ziel. Bestehen noch lebhait entzündliche Erscheinungen, 
so wird ein Gipsverband in der fehlerhaften Stellung für 2—4—6 
Monate angelest; besteht kein Abszeß, so wird er mit wiederholten 
Punktionen und Jodoformölinjektionen behandelt, bis er ausgeheilt 
ist. Gleichzeitig wird eine konsequente Gipsgehverbandbehandlung 
durchgeführt. Fisteln verlangen ebenfalls einen Gipsgehverband bis 
zur völligen Ausheilung. 

Die Ausheilung von Fisteln kann man heute wesentlich be- 
schleunigen durch die Heliotherapie, durch regelmäßige Röntgen- 
bestrahlungen oder durch Injektionen der Beckschen Wismutpaste. 
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Nach Ausheilung der eigentlichen Entzündung wird 
dann die Korrektur der falschen Stellung durch die sub- 
trochantere Osteotomie erzielt. 


Bei der Durchtrennung des Knochens, die unterhalb des Trochant. minor 
erfolgt, besteht die Gefahr, daß beim Überführen des Beines aus der Adduktions- 
in die Abduktionsstellung das obere Ende der Femurdiaphyse sich stark nach 
der medialen Seite verschiebt. 

Um eine solche Dislokation zu vermeiden, empfiehlt es sich, die Durch- 
trennung des Knochens bogen- oder V-förmig vorzunehmen und die Fragmente, - 
ehe man redressiert, mit verzinntem Eisendraht zu vernähen. 

Nach Naht der Wunde und nach Fertigstellung 
des Wundverbandes wird am besten durch Schrauben- 
zug (40 kg) eine starke Extension am Beine ausge- 
übt, bis eine leichte Abduktionsstellung und an- 
nähernde Streckstellung erreicht ist. Hüten muß 
man sich, starke Abduktionsstellung zu geben. Es 
läßt sich dadurch zwar ein 
beträchtlicher Teil der Ver- 
kürzung verdecken, die Figur 
wird aber durch das Her- 
vortreten der Hüfte sehr un- 
schön. Dann wird ein Heit- 
pflaster-Extensionsverband 
mit Leukoplast oder mit 
Klebrobinden oder mit Masti- 
solfilzstreifen und darüber 
ein Becken und Bein, mit 
Ausnahme des Fußes, um- 
fassender Gipsverband ange- 
legt. Damit die Extension. 
im Gipsverband zur Wirkung 
kommt, darf die Gipshülse 
am Bein nur locker anliegen. 


Fig. 29. Beckenbein- 
hülse aus Zelluloid- 
stahldraht zur Ent- 
lastung des Hüft- 
gelenkes bei Koxitis. 
Zur Verhütung der 


Im Bett wird sofort mit 
leichter Extension begonnen, 
dieinnerhalb von 24 Stunden 
auf 10—15 kg gesteigert wird. 


“Nach 14 Tagen wird der Ver- 
/ band abgenommen, die Nähte 


Stellung 
Zeigt 


entfernt und die 
des Beines revidiert. 


ARE sich dann, daß die Stellung a7 
t 1 - # D) 4 c z y K & 
a Puicee 3 a noch verbessert werden muB, Fig. S al 
Tuberschiene (a) an- °° narkotisiert man den Pa- De nat 3 a zur 
gebracht tienten, tenotomiert even- erben En BnLuue 
b tuell auch die Adduktoren es Hültgelenkes. 


oder den Tensor fasciae 

und extendiert noch einmal kräftig mit der Schraube. Der neue Verband wird 
möglichst in Abduktionsstellung von 150° und in Überstreckstellung angelegt. Die 
starke Extension wird noch bis zur 5. Woche nach der Operation fortgesetzt; 
erst dann wird der Verband als Gehverband mit Entlastung (Gehbügel, Sitzring!) 
eingerichtet, mit dem der Patient auf weitere 4—6 Wochen entlassen werden 
kann. 10—12 Wochen nach der Operation wird der Verband abgenommen und eine 
Bandage angelegt. 

Als Bandage kann entweder ein Gehapparat aus Zelluloidstahl- 
draht (Fig. 29) oder ein Schienenhülsenapparat (Fig. 30) angewandt 
werden, der nicht nur für Fixierung, sondern auch für sorgfältige 
Entlastung des Hüftgelenkes Sorge trägt. Zur sicheren Fixierung 
des Beekens in abnehmbaren Apparaten ist eine das Tuber ischii 
der gesunden Seite umfassende Schiene unentbehrlich. Nach 3 bis 
6 Monaten kann man in der Regel dann durch Abschneiden des unteren 
Apparatteiles das Kniegelenk freigeben. Dieser 'kurze Apparat mub 
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aber mindestens 1 Jahr lang noch konsequent Tag und Nacht getragen 
werden; dann wird er ganz allmählich, zunächst nur für den halben 
Tag, später für den ganzen Tag und schließlich Tag und Nacht weg- 
gelassen. Die weitere Nachbehandlung hat dann in Massage und ein- 
facher passiv redressierender Gymnastik — täglich 1—2 mal 1% Stunde 
— zu bestehen. Führt man diese Nachbehandlung exakt durch, so 
sind die Resultate der subtrochanteren Osteotomie ausgezeichnet. 


Das paralytische Schlottergelenk und die paralytische 
Luxation der Hüfte. 


Schwere Veränderungen des Hüftgelenkes infolge von Lähmungen sind 
selten. Wenn alle Hüftmuskeln gelähmt sind, so kann ein Schlottergelenk 
entstehen. Sind nur die Abduktoren oder die Rotatoren gelähmt, so kann 
nach Karewski der Kopf nach oben und hinten luxiert werden. Diese Verschiebung 
des Kopfes, welche durch eine Ausweitung der hinteren Kapsel möglich wird, be- 
obachtet man am häufigsten. 

Die unblutige Reposition, die nur bei jüngeren Kindern gelingt, erzielt selten 
Dauerheilungen. Deshalb kann, wenn eine Heilung der Luxation notwendig erscheint, = 
die blutige Reposition und Arthrodese in Frage kommen. 


Spastische Luxationen der Hüfte. 


Bei der zerebralen Kinderlähmung (Littlesche Krankheit) kommt es durch 
die Adduktorenspasmen nicht selten zu einer Verschiebung des Kopfes nach vorn 
außen und später nach hinten. Ein Teil dieser Luxationen läßt sich durch die un- 
blutige Einrenkung heilen. 


Angeborene Oberschenkeldeformitäten. 


Durch Amnionstränge können einer oder beide Oberschenkel völlig am- 
putiert sein. 

Angeborene Defekte, die sich auf den Oberschenkel beschränken, sind 
sehr selten. 

Nach Drehmann kann entweder die Diaphyse oder das obere Femurende 
fehlen. Ein vollständiger Defekt des Femur ist bisher nicht beobachtet worden. 
Die Therapie muß sich darauf beschränken, dem Patienten durch einen prothesen- 
artigen Apparat das Gehen zu ermöglichen. 


Die Behandlung der tuberkulösen Kniekontrakturen und 
Ankylosen. 


Für die Prophylaxe dieser Deformitäten gilt dasselbe, was bei 
den Hüftkontrakturen ausgeführt ist. Ein sorgfältig angelegter 
Gipsgehverband, der das Becken eng, das Knie lose um- 
faßt und mit gut angepaßtem Sitzring und Gehbügel ver- 
sehen ist, bei Beginn des Leidens angelegt, beseitigt nicht 
nur die Schmerzen sofort, sondern verhindert auch am 
sichersten das Entstehen von Beugekontrakturen. 

Kommt der Patient in Behandlung, wenn eine Kontraktur be- 
reits entstanden ist, und bestehen noch sehr lebhafte Zeichen 
der Entzündung (starke Schmerzen und starke Schwellung am 
Kniegelenk), so wird zunächst für 2—3 Monate ein Gipsgehver- 
band in pathologischer Stellung angelegt, wie Fig. 31 zeigt. 

Ist die Empfindlichkeit des Knies aber nicht groß, 
so kann sofort mit der Bekämpfung der Kontrakturen be- 
sonnen werden. 

Im Gegensatz zu den Hüftgelenkskontrakturen bieten die Knie- 
selenkskontrakturen ein gutes Objekt für das allmähliche Redres- 
sement durch Verbände und Apparate, weil Ober- und Unter- 


160 Lange, 


schenkel zwei lange Hebelarme mit großer Angrifisfläche für die 
Apparate darstellen. 

Deshalb kann man Beugekontrakturen bis 140° sehr gut auf die- 
sem Wege korrigieren. 


Die einfachste Methode mittels eines Gehverbandes, die Korrektur vor- 
zunehmen, ist in Fig. 32 dargestellt. Es wird bei vollster Streckstellung des Beines 
im Hüftgelenk ein Gipsverband angelegt, der Becken und Oberschenkel umfaßt 
und unten in einem langen Gehbügel aus Bandeisen endet. 


Unterschenkel und Fuß werden in einem stark mit Watte gepolsterten Stärke- 
gazeverband eingeschlossen. Durch Bindenzügel, die von der einen Seite des Geh- 
bügels über die Hinterfläche des Stärkegazeverbandes hinweg zur anderen Seite 
des Gehbügels verlaufen, und die in Zwischenräumen von 5—8 Tagen stärker an- 
gezogen werden, kann die Kontraktur schonend und allmählich redressiert werden. 
Das Verfahren eignet sich jedoch nur für frische und leichte Kontrakturen. 


Eine andere Me- 
Fig. 31. | Fig. 32, thode, die ich eben- 
falls häufig anwende, 
redressiert die Kon- 
traktur mittels eines 
Gehapparates aus 
Zelluloidstahldraht. 
Der Apparat umfaßt 
das Becken und das 
ganze Bein. An der 
Beugeseite des Knies 
ist er sehr stark im 
Sinne des Genu recur- 
 vatum hohl gearbeitet. 
Der Fußteil, der mit 
Gelenk versehen ist, 
läßt sich bis zu 10 cm 
länger stellen. Der 
korrigierende Zug wird 
einmal durch eine Ga- 
masche in der Längs- 
richtung ausgeübt; ein 
weiterer, direkt korri- 
gierender Druck wird 


Fig.231. Gipsverband zur Fixierung und Entlastung des durch eine Filzkappe 
Kniegelenkes in pathologischer Stellung — an der mit x erreicht, welche über 
bezeichneten Stelle muß viel Watte untergelegt werden, die Vorderfläche des 

damit das Knie hohl liegt. Knies führt und durch 


Fig. 32. Korrektur einer Kniekontraktur im Gipsgehver- en I 
band. Durch allmähliches Anziehen der Bindenzügel (2) Salbetvarsındlich { 


wird das Knie gestreckt. AB. dern 


Apparates immer 
länger gestellt werden, je geringer die Kontraktur und je länger das Bein wird. 
Ebenso muß für sorgfältige Entlastung während der Korrektur gesorgt werden; 
zwischen Fuß- und Apparatsohle muß mindestens 2 cm Zwischenraum sein. 

Ich bin mit den Erfolgen dieser zwei einfachen Methoden so zu- 
frieden, daß ich den Hessingschen Schienenhülsenapparat, der 
heute noch von vielen Fachgenossen bevorzugt wird, sehr selten an- 
wende. 

Ist das Bein gerade gestellt, so muß das Kniegelenk mindestens 
noch Y,—1 Jahr fixiert und entlastet werden. Zeigt dann das Röntgen- 
bild, daß die Konturen des Knies, die bei Beginn der Behandlung 
verschwommen waren, scharf, geworden sind, und ist jede Empfind- 
lichkeit, jede Temperaturerhöhung und jede Schwellung des Gelenkes 
verschwunden, so kann der Fußteil des Apparates abgenommen und 
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das Gelenk der Belastung ausgesetzt werden. Die Fixierung im Apparat 
muß dann meist noch 1, 2 und 3 Jahre fortgesetzt werden. Die Ab- 
gewöhnung vom Apparate muß, ähnlich wie beim Hüftgelenk be- 
sprochen ist, allmählich erfolgen. In dieser Zeit darf man dann 
mit vorsichtigen Versuchen, das Gelenk beweglich zu machen, 
beginnen. 

Ich sehe von der Anwendung jeder Gewalt und komplizierter 
Turnapparate ab und begnüge mich mit einfachen Gewichtszügen 
(1—2 und 3 Pfund, täglich 1—2 mal, 10—15 Minuten lang) (Fig. 33). 

Bei konsequenter Durehführung dieser Behandlung erzielt man 
bei frischen Kontrakturen nicht selten Gelenke von normaler Be- 
weglichkeit, häufig Beweglichkeiten von 20—30°, während man bei 
Kontrakturen, die lange Zeit bestanden haben, nur ausnahmsweise 
eine größere Beweglichkeit erzielt. Die Behandlung fistulöser Knie- 
selenkstuberkulosen gestaltet sich nach denselben Grundsätzen, wie 
die der tuberkulösen Hüftkontrakturen mit Fisteln. | 

Ist eine Kontraktur stärker als 130°, so lassen sich wohl die 
bisher besprochenen Behandlungsmethoden noch anwenden, die Re- 


Fig. 33. 
Passive Beugung des Kniegelenks. Passive Streckung des Kniegelenks. 


sultate sind aber weit weniger gut. Sie werden beeinträchtigt durch 
die bei stärkeren Kniekontrakturen sieh fast regelmäßig bildende 
Subluxation der Tibia nach hinten. Die Beseitigung der Sub- 


trägliche Resektion des Kniegelenkes vorzunehmen. 

Deshalb empfehle ich, bei Kontrakturen, die größer als 140° 
sind, von dem intraartikulären Redressement der Kontraktur abzu- 
sehen und statt dessen die Korrektur auf blutigem Wege vor- 
zunehmen. In Frage kommt entweder die Resektion oder die supra- 
kondyläre Osteotomie. 

Für die Resektion spricht die Möglichkeit, daß man oleichzeitig 
die erkrankten Teile des Knochens wegnehmen kann; deshalb hat 
die Resektion bei tuberkulösen Kniekontrakturen heute noch viele 
Freunde, wie z. B. Garre, Ludloff u. a. Die Resektion hat aber 
den Nachteil, daß sie Verkürzungen schafft. Weitere Schattenseiten 
der Resektion sind, daß das Kniegelenk in der Regel steif bleibt und 
daß die Patienten im kindlichen Alter, trotz scheinbarer fester An- 
kylose, mindestens bis zum 16. oder 18. Lebensjahre Apparate tragen 
müssen, wenn das Rezidiv der Kontraktur mit Sicherheit vermieden 
werden soll. Ein Beispiel eines solchen, nach Resektion entstandenen 
Rezidivs ist in Fig. 34 wiedergegeben. 

Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. EL 
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sements wird mit 
Gipsverband fi- 
xiert. Nach 14 
Tagen wird der 
Verband erneuert 
und dabei das völ- 
lige Redressement 
vorgenommen. 
Bei diesem 
Verfahren wird die 
starke  Verschie- 
bung der Bruch- . 
enden, die bei völ- . 
liger Durchmeiße- 
lung leicht auftritt 
und die bekannte 
Bajonettstellung 
des Beines schafft, 
verhütet. Handelt 
es sich um eine 


Rue: spitzwinkelige i 
Fig. 34. Rezidiv einer Kontraktur, so Fig. 35. Starke Subluxation des 
Kniegelenkkontraktur durchtrenne ich Unterschenkels im Kniegelenk nach 
nach Resektion des Ge- den Knochen hinten, infolge von Kniegelenk- 
lenks. < förmig und tuberkulose. 


nehme aus der 
dorsalen Hälfte einen Knochenkeil heraus, um das Redressement zu erleichtern. 
Nach jeder operativen Beseitigung einer Kniekontraktur ist sehr sorgfältig auf 
Zirkulation und Beweglichkeit der Zehen zu achten. Lähmungen können noch 
4—6 Stunden nach der Operation auftreten. 


Das Genu valgum. 


Die Deformität besteht darin, daß der Unterschenkel nach außen 
abgeknickt ist. Ober- und Unterschenkel bilden einen nach 
außen offenen Winkel (Fig. 36). 

Über den Sitz der Verbiegung, der früher nur an anatomi- 
schen Präparaten mit Sicherheit festzustellen war, können wir heute 
durch die Röntgenuntersuchung der X-Beine genaueren Aufschluß 
erhalten. Wir sehen in dem einen Fall, daß das X-Bein durch eine 
Verbiegung der Oberschenkeldiaphyse entstanden ist. Bei anderen 
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Patienten ist die Knorpelfuse der Epiphysenlinie oder der knöcherne 
Epiphvsenkern selbst auf der medialen Seite breiter als auf der 
TKteralen und dadurch das X-Bein bedingt. Eine weitere Gruppe 
von Patienten hat Verbiegungen in der Tibiadiaphyse. Im ersten 
Jahrzehnt ist der Sitz der Verbiogung met tn der "bis, in zwäiten 


Jahrzehnt am häufigsten im Femur. 
— "Neben diesen Veränderungen am Knochen finden wir bei einem 
großen Teil der X-Beine eine abnorme Schlaffheit einzelner 
Partien der Gelenkkapsel. Besonders auffallend ist häufig eine 
Schlaffheit des Bandapparates auf der inneren Seite. Infolgedessen 
ist bei diesen Kranken eine abnorme seitliche Beweglichkeit 
im Sinne des Genu valgum von 20—40° möglich. 

Mit dieser Veränderung der medi- 
alen Bänder kann eine krankhafte 
Schlaffheit des hinteren Kapselbandes 
verbunden sein, und die Folge davon 
ist eine abnorme Überstreckbarkeit 
des Knies im Sinne des Genu recur- 
vatum. 

Beugt man den Unterschenkel 


det die Deformität. 


Diese Erscheinung ist viel erörtert worden. 
Für alle Fälle, bei denen die Gelenkachse 
den Valguswinkel genau halbiert, bei 
denen also _Ober- und _ Unterschenkel 
gleichmäßig an der Krümmung beteiligt sind, © 
ist die Erklärung einfach: wie man-sichleicht 
an einem Papierausschnitt überzeugen kann, . 
muß bei einem solchen Verlauf der Gelenk- 
achse die Valgusstellung bei Beugung ver- 
schwinden. 

Liegt die Ursache der Valgusstellung im 
Oberschenkel allein, so muß ebenfalls die 7, BR EBe 
Deformität bei der Beugung des Unterschenkels a: 
unsichtbar werden, wenn die hinteren Flächen 
der Kondylen unverändert sind. Denn bei der Beugebewegung gleitet die Tibia 
von den unteren Partien der Femurkondylen nach hinten. 

Schwieriger zu erklären ist die Erscheinung, wenn die Verbiegung sich auf 
die Tibia beschränkt. In solchen Fällen müßte eigentlich der Unterschenkel auch 
bei Beugung in Valgusstellung bleiben, doch kann durch eine Auswärtsdrehung 
des Oberschenkels im Hüftgelenk die Valgusstellung des Unterschenkels verborgen 
werden. | 


Beim Gehen und Stehen drehen die Patienten mit schweren 
X-Beinen häufig das Bein im Hüftgelenk auswärts, um die Deformität 
möglichst zu verdecken. | 

Der Fuß ist meist in Mitleidenschaft gezogen. Beim kindlichen, 
X-Bein beobachtet man sehr häufig Knickfüße. Bei alten Patienten 
die schwere X-Beine haben, sieht man nicht selten Pedes vari, weil 
die Patienten gezwungen sind, den Fuß in Varusstellung aufzusetzen, 
um mit der ganzen Sohle den Fußboden berühren zu können. 

Das X-Bein tritt in den ersten 6 Lebensjahren besonders 
häufig auf. Bei einer Anzahl von Patienten ist die Rachitis schuld 
am Auftreten des X-Beines. Bei anderen Kindern können, wie Lücke 
hervorgehoben hat, die an der Außenseite des Unterschenkels längs 

all 
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verlaufenden Strumpfbänder die Veranlassung zur Abknickung des 
Unterschenkel abgegeben haben. Bei einem großen Teil der Kinder 
können wir heute noch nicht sagen, auf welcher Basis das X-Bein 
entstanden ist, wenn wir auch im vielen Stehen ein wesentliches Moment 
vermuten und deshalb von dem Genu valgum staticum in- 
fantum sprechen. | 

Eine zweite Lebensperiode, welche die Disposition zur X-Bein- 
bildung in sich schließt, sind die Jahre der Pubertät. Hier gilt 
für die Entstehung des X-Beines dasselbe, was wir für die Coxa vara 
angeführt haben. Der einzige Unterschied ist der, daß das X-Bein 
weniger bei landwirtschaftlichen Arbeitern als vielmehr bei Bäckern und 
Schlossern vorkommt. Man bezeichnet das X-Bein dieser Lebens- 
periode als Genu valgum staticum adultorum. 

Daß sich ein X-Bein infolge entzündlicher Prozesse entwickeln kann, 
sobald der Herd auf der medialen Seite sitzt und zu einer Verdickung des Condylus 
medialis geführt hat, wie das bei der Knietuberkulose häufig der Fall ist, und daß 
ein X-Bein im Anschluß an Knieverletzungen (Zerreißung der medialen 
Seitenbänder oder Frakturen in der Nähe des Kniegelenks) auftreten kann, bedarf 
keiner weiteren Ausführung (Genu valgum traumaticum). 


nen 


Warum eine übermäßige Belastung des Kniegelenkes in der 
Regel X-Beine schafft, ist zur Zeit noch nicht völlig geklärt. Ober- 
und Unterschenkelknochen bilden unter normalen Verhältnissen einen 
nach außen offenen Winkel (Fig. 42). Man sollte deshalb meinen, 
daß jede übermäßige Belastung des Beines diesen Winkel verstärken, 
d. h. ein X-Bein machen müßte. Nach den Lehren der Mechanik muB 
aber trotzdem der Druck, den der Femur auf die beiden Kondylen 
der Tibia ausübt, in senkrechter Richtung gleichmäßig auf die Innen- 
und Außenseite verteilt sein, weil die in funktioneller Beziehung maß- 
gebende Schwerlinie vom Femurkopf zur Mitte der Kondylen ver- 
läuft. Deshalb ist in dem Bau des Kniegelenkes eine Disposition zur 
X-Beinbildung nicht gegeben. Wahrscheinlich spielt bei der Entstehung 
des X-Beines die bei Kindern so häufig zu beobachtende Valgusstellung 
des Fußes eine oroße Rolle. Die Lage der Schwerlinie des ganzen Beines 
erleidet dadurch eine erhebliche, dieGenu valgum-Bildung begünstigende 
Verschiebung. 


Mikuliez glaubte rachitische Erweichungsprozesse für alle statischen Genu 
valga nicht nur in den ersten Lebensjahren, sondern auch in der Pubertätszeit 
verantwortlich machen zu dürfen (Spätrachitis). Sicher kann ein Genu val- 
gum auf der Basis einer Spätrachitis entstehen, doch können genau wie bei der 
Coxa vara andere Konstitutionsanomalien, wie die exsudative Diathese, die Festig- 
keit des Knochens so herabsetzen, daß er unter dem Einfluß der übermäßigen 
Belastung sich verbiegt. 


Ein ausgebildetes X-Bein erkennt jeder Laie (Fig. 36); Schwierig- 
keiten in der Diagnose macht nur die beginnende Deformität. Die 
Patienten drehen gerne die Beine nach außen und verdecken dadurch 
die Stellung der Unterschenkel (Fig. 37), deshalb muß bei jedem 
Verdacht auf X-Beine die Untersuchung so vorgenommen’ 
werden, daß die Kniescheiben genau nach vorn stehen 
(Fig. 38). Den Grad des X-Beines kann man aus der Knöchel- 
distanz abschätzen. Besser sind Umrißzeiehnungen: die Patienten 
werden auf einen Bogen Papier gelegt (Patellae nach vorn), ein senk- 
recht geführter Bleistift zeichnet die Umrisse der Beine auf. 

Die Aussichten, daß ein X-Bein von selbst besser wird oder ver- 
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schwindet, sind beim kindlichen X-Bein, sobald knöcherne Veränderungen 
vorliegen, sehr gering. Beim Genu valgum adultorum im zweiten oder 
dritten Jahrzehnt gilt eine spontane Heilung für ausgeschlossen. 
Eine frühzeitige Behandlung des X-Beines ist dringend zu emp- 
fehlen, um so mehr, als ein X-Bein nicht nur einen Schönheitsfehler 
darstellt, sondern auch die Pa- 
tienten beim Stehen und Gehen 
leicht ermüden läßt und deshalb 
arbeitsunfähig macht. 

Die Behandlung des X-Beines 
erfordert viel Geduld vom Arzt 
und Patienten, ist aber dankbar. 
Wenn der Knöchelabstand nur 
bis zu 5 cm beträgt, kann man 
mit sehr einfachen MaßB- 
regeln die Deformiät beseitigen. 
Bei jedem X-Bein ist aus dem 
oben angeführten Grunde durch 
Einlagen für eine leichte Supi- 


Fig. 37. Fig. 38. 


„, sorgen. Dann beseitige man 
die Schädigungen, welche Fig. 37. Leichte X-Beine. Die Beine 
zur Entstehung der Deformität sind nach außen gedreht. Die X-Bein- 


beitragen können. Vieles Gehen bildung wird dadurch verdeckt. 


und Stehen wird unter allen Um- 
ständen verboten. Bei Rachitis 
und allgemeiner Körperschwäche 
wird die ganze Lebensweise 


Fig.38. Dasselbe Kind mit beginnenden 
X-Beinen, wie in Fig. 37. Die Knie- 
scheiben liegen nun gerade vorn. Bei 
dieser Stellung ist eine Verdeckung der 

X-Beinbildung unmöglich. 


(Diät, 2—3 Salzbäder wöchent- 
lich, viel Aufenthalt in frischer Luft und Sonne) geregelt. Besondere 
Aufmerksamkeit ist den Strumpfbändern zu schenken; die an 
der Außenseite des Oberschenkels verlaufenden Gummizüge können 
X-Beine erzeugen; die ring- 
förmigen Strumpfbänder be- (N 
schränken die Zirkulation des a) 
Blutes und sind deshalb eben- ZUR 
falls zu verwerfen. »ehr gut, I 
besonders für Kinder mit 
X-Beinen, sind die „Münchener 
Idealstrumpfbänder“. Diesel- 
ben gehen von einem breiten 
Gurt aus, der ebenso wie ein 
Bruchband dem Becken auf- 
ruht und verlaufen an der Vor- 
der- und Innenseite des Ober- 
schenkels zu den Strümpfien. 
Neben diesen prophylaktischen Maßnahmen geht eine gym- 
nastische Behandlung des X-Beines einher, die in aktiven und pas- 
siven redressierenden Übungen besteht. | 


Fig. 39. Passives Redressement des X-Beines. 


Das passive Redressement, das 2—3mal täglich eine Viertelstunde 
ausgeführt wird, dürfte aus Fig. 39 ohne weiteres klar sein. Die Unterschenkel 
und Füße werden durch einen oberhalb der Füße zirkulär laufenden Gurt zu- 
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sammengehalten. Eine im rechten Winkel seitlich von diesem Gurt steigbügel- 
förmig abgehende, über die Sohlen verlaufende Gurtschlinge dient dazu, daß der 
Knöchelgurt nicht nach oben rutscht. Die seitlichen, am Knie eingreifenden Züge, 
an denen Gewichte von 3—5 kg hängen, bewirken die Überkorrektur, welche das 
Bild zeigt. Zu achten ist dabei nur darauf, wie bei jeder X-Beinkorrektur, daß volle 
Streckstellung im Knie besteht. Eventuell muß ein Schrotsack aufgelegt 
werden. 

Die Übung bewirkt eine Dehnung der verkürzten Weichteile 
auf der Außenseite des Knies. Um die stets gleichzeitig bestehende 
Schlaffheit der Kniegelenkkapsel zu bekämpfen, lasse ich 2—3mal 
täglich 5 Minuten eine aktive X-Beinübung folgen (Fig. 40 u. 41). 


Zu diesem Zweck wird 
das Kind in Rückenlage 
auf einen Tisch oder Diwan 
gelegt; die beiden Füße 
werden durch einen Gurt 
zusammengehalten, so daß 
sich die inneren Knöchel 
berühren. Von diesem Gurt 

- aus führt eine Schnur zu 
einer hängenden Rolle, 
welche hinter dem Kopf- 
ende des Kindes etwa 1 m 
höher angebracht ist. Die 
Größe des Gewichtes richtet 
sich nach dem Alter und 
der Muskelkraft des Kindes. 
Ein Kind von 3 Jahren 
kann unbedenklich mit 
3.Pfund,. ein. Kınd mit 
5 Jahren mit 5 Pfund, von 
? Jahren mit 7 Pfund usw. 
beginnen. Zwischen die 
Knie wird ein gepolstertes 
Kissen von 10 cm Breite 
und 5 cm Dicke gepreßt, 
so daß die beiden Beine, 
anstatt in der gewöhnlichen 
X-Beinstellung, in einer 
leichten OÖ -Beinstellung 
festgehalten sind. 

& Die Ausführung der 
Ubung gestaltet sich fol- 
gendermaßen: 

Das Kind beugt die 
beiden Beine im Konie- 
gelenk; dabei bleibt das 
Kissen zwischen den Knien 
festgepreßt und das Ge- 
wicht, das am Ende der 
Schnur hängt, nähert sich 

dem Erdboden. Einige Sekunden bleiben die Beine in dieser Stellung; dann 

werden sie gestreckt, und dadurch wird das Gewicht gehoben. Die Streckung ist 
der wichtigste Akt der Übung. Es ist besonders darauf zu achten, daß die Beine 
vollständig im Knie gestreckt werden; dagegen dürfen sie nicht überstreckt werden. 

Außerdem müssen die Beine bei der Streckung innenrotiert gehalten werden, so 

daß a Patellae nach vorn sehen. Nur so ist eine wirkliche Korrektur des Beines 
möglich. 


Genügen Einlagen und diese einfache gymnastische Behandlung 
der X-Beine nieht, so kommen Schienen in Frage. 
Die Aufgabe der Schienen ist, das X-Bein durch Dehnung der 


"Weichteile auf der Außenseite des Kniegelenkes (besonders des Lig. 
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laterale) gerade zu richten und eine allmähliche Umformung des Knie- 
gelenkes zu bewirken. Die Korrektur geschieht also intraartikulär. 


Um das Lig. laterale dehnen zu können, muß es in Spannung versetzt werden, 
d.h. das Knie muß in voller Streckstellung stehen. Deshalb muß jede X-Bein- 
schiene zunächst für volle Streekung des Beines sorgen; erst wenn diese Stellung 
gesichert ist, können die korrigierenden Vorrichtungen wirksam werden. Jede 
Beugestellung des Knies macht die Wirkung der korrigierenden Züge illusorisch. 
Die Korrektur eines X-Beines durch Schienen erfordert eine sorgfältige Über- 
wachung von seiten des Arztes. Aus Rücksicht auf die Häufigkeit des X-Beines 
beschreibe ich die Anfertigung der X-Beinschienen genauer. 

Zunächst sollen die Nachtschienen, die ich anwende, beschrieben werden. 

Die Schiene wird als Außenschiene aus Zelluloidstahldraht 
hergestellt. Ich lasse sie ausnahmslos nach dem Gipsmodell arbeiten, an dessen 
Außenseite ich in der Kniegegend reichlich Gipsbrei auflegen lasse, so daß die 
äußere Kontur des X-Beines einem schweren O-Bein ähnlich wird. Die Bearbeitung 
der Schiene geht in folgender Weise vor sich: Zuerst wird eine Lage Polsterfilz über 
das Modell gelegt. (Am Knöchel und an der Ferse wird der Filz in doppelter Lage 
angebracht). Darüber kommt eine Lage mit Zelluloid bestrichener Gurte und hierauf 
vier Stahldrähte von 4 mm Dicke längs und einige zirkulär. Die gut (nicht federnd) 
angebogenen Drähte werden in Zelluloid eingebettet und mit einer Lage Gurt be- 
deckt. Darüber kommt ein Überzug von Leder oder in der Armenpraxis von Trikot 
und danach die Befestigungsgurte und Schnallen. Eine Gamasche, die oberhalb der 
Knöchel liegt, hält den Fuß in der Richtung nach unten in der Schiene fest. 

Die nach einem solchen Modell gearbeitete Außenschiene hat dann am Knie 
genügend Raum zum Redressieren. Oberhalb und unterhalb der Kniescheibe 
lasse ich je ein Filzkissen anbringen, um die Streckstellung sicher zu gewährleisten. 
Ein in der Höhe des Kniegelenkes angebrachter breiter Gurt besorgt den redressie- 
renden Druck auf das Kniegelenk in der Richtung nach der tiefsten Stelle der Schiene. 
Um bei der Ausübung dieses Druckes eine Periostreizung der Kondylen zu vermeiden, 
lasse ich zwischen Knie und Gurt ein Kissen anbringen mit einer Vertiefung für 
den Kondylus. Der obere Teil der Schiene soll an der Außenseite bis zum Trochanter, 
an der Rückseite bis zum Tuber hinaufreichen; letzteres, damit die Möglichkeit 
der Beugung im Knie tunlichst verhindert wird. Endlich sei erwähnt, daß ich, 
um die Schiene leichter und luftiger zu macher, in der Mitte des dem Oberschenkel 
und dem Unterschenkel entsprechenden Teiles je ein großes Fenster anbringen lasse, 

so groß, daß eben die Festigkeit der Schiene nicht darunter leidet. 
Derartige Schienen werden nur nachts benutzt. 

In den ersten acht Nächten legt man den korrigierenden Zug ganz locker an, 
damit die Kinder sich zunächst an die Schiene gewöhnen. Ist das erreicht und der 
Schlaf nicht mehr gestört, so wird der korrigierende Zug allmählich fester und fester 
angelegt. Schließlich kann man soweit überkorrigieren, daß das Bein in Varus- 
stellung steht. 

Am Tage lasse ich in der Regel keine Schienen benutzen, sondern 
beschränke mich darauf, supinierende Schuheinlagen anzupassen, die 
Kinder wenig gehen und die oben beschriebenen gymnastischen Übungen 
ausführen zu lassen (dreimal täglich je 10 Minuten lang). Mit dieser 
Behandlung kann man bei 5—10 cm Knöcheldifierenz die X-Beine in 
etwa einem Jahre heilen. Will man schneller vorwärts kommen, so 
müssen neben den Nachtschienen auch am Tage Apparate getragen 
werden. Doch ziehen in der Regel in der guten Praxis die Eltern eine 
langsame Kur, bei der die Kinder tagsüber von den Schienen befreit 
sind, vor. 

Die Tagschienen, welche den Kindern das Gehen gestatten, fixieren bei 
weitem nicht so sicher das X-Bein als die Nachtschienen und deshalb ist ihre korri- 
gierende Wirkung viel geringer. Die verhältnismäßig größte korrigierende Wirkung 
“entfalten die Schienen mit starrem Kniegelenk. Geringer ist die korrigierende 
Wirkung der Schienenhülsenapparate mit beweglichem Kniegelenk. Sie eignen 
sich deshalb nur für X-Beine, deren Geraderichtung auf wenig Widerstand stößt, 
also vor allem für X-Beine mit schlaffen Gelenken. 


Damit die Muskulatur unter der Tag und Nacht fortgesetzten Fixierung des 
Beines nicht leidet, müssen täglich mindestens zweimal 20—30 Minuten lang die 
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aktiven X-Beinübungen ausgeführt und eine kräftige Massage der Beine 


vorgenommen werden. 


Bei der maschinellen Geraderichtung der X-Beine hängt der 
Erfolg von der Zuverlässigkeit und Geschicklichkeit der Eltern ab, 
denen man das Anlegen der Schienen überlassen muß. : Darf man auf 


die Mithilfe der Eltern bei der 


Fig. 42. a Ver- 
hältnis von Ober- 
und Unterschen- 
kelknochen beim 
normalen Bein. 
Ober- und Unter- 
schenkel bilden 
einen nach außen 
offenen Winkel. 

| Die Schwerlinie 
des Beines ver- 

| läuft aber durch 

die Mitte der 
Kondylen. 5 Die 
Lageder Knochen 

beim X-Bein. Die 
Schwerlinie fällt 

| außerhalb des 
Kniegelenks. 


Behandlung nicht rechnen — und in 
der Armenpraxis ist das häufig der Fall 
— oder ist die Verbiegung von vorn- 
herein zu groß, dann ist es zweck- 
mäßiger, wenn der Arzt selbst die 
Korrektur vornimmt. 

Früher hat man zu dem Zwecke 


viel die sogenannten Etappengipsver- 
bände nach J. Wolff benutzt. 


. Man korrigiert das Genu valgum soweit 
‚als möglich und gipst das Bein in korrigierter 
Stellung ein. Nach 5—8 Tagen schneidet man 
an der Innenseite des Kniegelenkes ein keil- 
förmiges Fenster aus dem Verband heraus, 
korrigiert wieder einen Teil der Deformität 
und fixiert das Resultat durch einige Gips- 
binden, die um die Kniegelenkgegend des 


‚Verbandes geführt werden. Dasselbe Manöver 


muß noch zwei- oder dreimal ausgeführt wer- 
den, bis eine leichte Varusstellung erreicht ist. 
In dieser überkorrigierten Stellung bleibt das 
Bein noch mindestens 2—3 Wochen fixiert. 


Die Abnahme der Gipsverbände erfolgt 6—8 Wochen nach dem Beginn der 
Behandlung. Die Beine sind nach der Entfernung des Gipsverbandes gerade, aber 
die schnelle Korrektur der Deformität ist erkauft mit einem hoch- 


Crus varum. 


X-Beingymnastik, Massage und Beinbädern benutzt. 


Fig. 43. Röntgenbild einer Osteoclase bei 


gradigen Schwund der Mus- 
. kulatur. Die Muskelschwäche 
schafft allein eine große Disposition 
zu einem Rezidiv des X-Beines. 
Die Gefahr wird noch vergrößert 
durch den Zustand der Gelenke, 
denn bei vielen Kindern ist 
das Kniegelenk nach der Ver- 
bandabnahme schlaff und ent- 
behrt der normalen Festigkeit. 
Deshalb darf man nicht etwa mit 
der Verbandabnahme die Behand- 
lung für abgeschlossen betrachten, 
sondern man muß eine sorgfält- 
tige Nachbehandlung mit 
Schienen, Gymnastik und 
Massage mindestens noch 1 Jahr 
lang durchführen, bis die Musku- 
latur wieder kräftig und die Gelenk- 
kapsel wieder fest geworden ist. 
Die Schienen zur Nachbehand- 
lung lassen wir zunächst Tag und 
Nacht tragen, mit Ausnahme von 
2 Stunden früh und 2 Stunden 
abends. Diese Zeit wird zu aktiver 
Mit der fortschreitenden 


Kräftigung der Beine wird die Zeit, in der die Schienen weggelassen werden, aus- 
gedehnt, nach einigen Monaten werden die Apparate nur noch nachts getragen und 


schließlich ganz weggelassen. 


Die Behandlung ist sehr langwierig und unsicher im Erfolg. 
Deshalb wird sie heute nur noch auf wenigen Kliniken geübt. Im 
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' allgemeinen vermeidet man wegen der Gefahr des Schlottergelenkes 
die intraartikulär angreifenden Operationen und zieht die Korrektur 
im Knochen selbst vor. 

Von Delore, Panzeri, Watkins, Codivilla und Reiner ist 
neuerdings die unblutige Epiphyseolyse (Fig. 43), die unblutige Lösung 
der Epiphysenfuge, empfohlen worden; doch scheitert dieselbe bei den 
schweren rachitischen X-Beinen und bei Patienten jenseits des 18. Jahres 
fast immer; außerdem ist noch nicht festgestellt, ob nicht die Ver- 
letzung der Epiphysenlinie zu einer Wachstumsstörung führen kann, 
und endlich birgt auch die Epiphyseolyse die Gefahr in sich, daß sie 
ein Schlottergelenk schafft. Deshalb bildet zur Zeit noch die Osteo- __ 

ie das sicherste Verfahren. 


Entscheidend für den Ort der Knochendurchtrennung ist die 
Form der Deformität. Zeigtsichim Röntgenbild, daß das Genu valgum 
durch eine Verbiegung des Femur bedingt ist, so durchmeibelt man 
diesen Knochen 5—8 cm oberhalb des Kniegelenkspaltes lineär. Nach 
vollständiger Durchtrennung des Knochens treten bei der Korrektur 
der Deformität leicht starke Verschiebungen (Bajonettstellung) auf. 
Deshalb empfiehlt Schanz mit Recht, den Knochen nicht von innen, 
sondern von außen her zu durchmeißeln und auf der Innenseite eine 
Brücke der Kortikalis stehen zu lassen. Beim Redressement wird diese 
"Brücke nur eingeknickt und verhütet unliebsame Verschiebungen der 
Knochen. Ist das Genu valgum durch eine Verbiegung der Tibia be- 
dingt, so wird unterhalb der Epiphysenlinie ein Keil aus der Tibia 
herausgenommen. Selten wird eine Osteotomie der Fibula notwendig, 
um eine volle Korrektur zu erzielen. 

Nach der Osteotomie..wird das Bein für 6—8 Wochen in korri- 
gierter Stellung eingegipst. 

Die Nachbehandlung hat vor allem für die Mobilisierung der, 
- in dem Gipsverbande steif gewordenen Kniegelenke und für eine 
Kräftigung der Muskulatur zu sorgen; darüber vergehen in der Regel 
3—7 Monate, bis die Patienten ihre Arbeitsfähigkeit wiedererlangt 
haben. Auch nach der Osteotomie ist, wenn man vor einem Rezidiv 
sicher sein will, in der Regel noch eine längere Nachbehandlung mit 
Tag- oder Nachtschienen notwendig, besonders, wenn eine Schlaffheit 
der Gelenkkapsel und des Bandapparates vorhanden ist. 

Für das kindliche Genu valgum empfiehlt Spitzy die Epiphyseo- 
tomie. Er durehtrennt mit einem schmalen Meißel das Periost und 
den größten Teil des Epiphysenknorpels. (Technik in Lange-Spitzy, 
Chirurgie und Orthopädie im Kindesalter, 5. 168). 


Die angeborene Luxation des Kniegelenkes. 


Angeborene Luxationen kommen im Kniegelenk sehr selten vor. 

Man hat Luxationen der Patella nach außen beobachtet. Etwas 
häufiger sind die Subluxationen der Tibia nach vorne mit starkem Genu 
recurvatum. ahrscheinlich entstehen diese Subluxationen dadurch, daß bei 
Fruchtwassermangel die Beine im Hüftgelenk maximal gebeugt und im Kniegelenk 
überstreckt und von der mütterlichen Uteruswand gegen die vordere kindliche 
Thoraxwand gepreßt werden. 

Solche Subluxationen erfordern frühzeitig die Reposition, zeitweise Fixierung 
bei möglichster Beugestellung des Knies und häufige passive Bewegungen, um 
die Beugefähigkeit zu vergrößern. 

Wird dasin den ersten Lebensjahren versäumt, so kann die völlige Herstellung 


170 Lange, 


der Beweglichkeit im späteren Alter unmöglich werden. Man muß sich dann oft be- 
gnügen, durch die suprakondyläre Osteotomie das Genu recurvatum zu beseitigen. 


Die rachitischen Verbiegungen der Beine. 


Die Rachitis setzt den Kalkgehalt der Knochen herab 
und macht sie deshalb weich und biegsam. Mit der Aus- 
heilung des rachitischen Prozesses im 4., 5. oder 6. Jahre nimmt der 
Kalkgehalt wieder zu, ja der Kalkgehalt kann schließlich abnorm groß 
werden, die Knochen sklerosieren und erlangen dadurch eine un- 
gewöhnliche Härte und Festigkeit. Den Kalkgehalt des Knochens am 
Lebenden zeigt das Röntgenbild. 

Die Verbiegungen der Knochen können schon im 
1. Lebensjahre auftreten, ehe die Kinder gegangen sind. 
Die deformierende Kraft liefert in dieser Zeit der Muskelzug. Ein 
Beispiel von schweren rachitischen Verbiegungen, die im Bett ledig- 
lich durch Muskelzug entstanden sind, ist in Fig. 44 wiedergegeben. 


Fig. 44. Rachitische Verbiegungen lediglich Fig. 45. Rachitische Verkrüm- 
durch Muskelzug entstanden. Die Patientin mung der Unterschenkel nach 
war 3 Jahre alt, war noch nie gegangen außen (Genua vara). 

oder gestanden. 


Viel häufiger entstehen die Verbiegungen erst im 
2. Lebensjahre, wenn die Kinder mit dem Gehen und Stehen 
beginnen und- die weichen, kalkarmen Knochen belasten. 

Die Form der Verbiegungen ist ungemein wechselnd, doch 
sind gewisse Verkrümmungen, wie die Abkniekungen der Knochen 
des Unterschenkels nach außen (Fig. 46), die Verbiegung mit der 
Konvexität nach vorne typisch, Bei anderen Kindern findet 
die Abknickung der Knochen in der Nähe des Kniegelenkes statt; es 
kann dadurch ein Genu valgum oder ein Genu varum ent- 
stehen. Bei sehr schwerer Rachitis nimmt der Ober- und Unter- 
schenkel an der Rachitis teil. Der Oberschenkel zeigt in der Regel 
“eine Konvexität nach vorn, die Unterschenkelknochen sind unmittel- 
bar unter dem Kniegelenk im Sinne des Genu reeurvatum nach vorn 
und im Sinne des Genu valgum nach der Seite abgekniekt. Dadurch 
entstehen bizarre Beinformen, die mit den Windungen eines Kork- 


ziehers oder einer Weinrebe verglichen werden können (Fig. 44). 


Rachitische Verbiegungen der Beine. 


nal 


Diese typischen Bilder von rachitischen Verbiegungen erfahren 
vielfache Variationen durch Infraktionen, denen die weichen, zer- 
brechlichen Knochen ausgesetzt sind. 

Die Prognose der Tachitischen Deformitäten gilt für günstig. 
Durch die Untersuchungen von Veit, Schlange u. a. ist nachgewiesen, 
daß schwere rachitische Deformitäten ohne jede Behandlung im 
3. bis 6. Lebensjahre von selbst gerade werden und „sich verwachsen“ 
können. Besonders gilt das für Kinder, bei denen das Längenwachstum 
in normaler Weise vor sich geht. Die anatomischen Vorgänge, die 
sich dabei abspielen, sind noch nicht genügend aufgeklärt. Nach. 
dem 6. Lebensjahre findet keine ıe wesentliche Spontan- 
korrektur mehr statt. 

Auf Grund “der Tatsache, daß bis 
zum 6. Jahre eine Spontankorrektur mög- 
lich :ist, beschränken sich viele Ärzte 
in den ersten Lebensjahren auf eine 
allgemeine DBe- 
handlung der Ra- 
chitis (Aufenthalt 
in frischer Luft und 

Sonne, Solbäder, 
Darreichung von viel 
Obst und Gemüse, 

Verordnung von 

Lebertran, Phos- 


SICTTTITZERTETETTL 


pber) die lokale, 
Behandlung der 
Verbiegungen 
wird dagegen 
Er 5 bis Se Fig. 47. Nachtschiene für 
SIENENE FALLES O-Beine. Der Oberschenkel 
= verschoben. und das Knie sind fixiert. 
Fig.46. Typische Verbie- In diesem Alter Durch Schließen des unteren 
gung des Unterschenkels ist eine spontane Gurtes wird ein korrigieren- 
zwischen unterem und Kara aL der Druck auf die untere 
mittlerem Drittel bei orrektur n1G v Hälfte des Unterschenkels 
Rachitis. mehr zu erwarten; ausgeübt. 


die Geraderichtung 
der Beine wird zur Notwendigkeit. Da aber die Knochen inzwischen 
sklerosiert und sehr hart geworden sind, ist die Korrektur nur durch 
eine oder mehrere Osteotomien möglich. 

Will man diese eingreifenden Operationen vermeiden, 
so muß man die rachitischen Verbiegungen schon in den 
ersten Lebensjahren in Behandlung nehmen. Ich selbst be- 
folge diesen Grundsatz schon seit Jahren. Wenn ich eine rachitische 
Verbiegung im 1. oder 2. Lebensjahre in Behandlung bekomme, während 
der Knochen noch weich ist, so lasse ich täglich 12—20 Stunden lang 
eine einfache a at JOHN ea tragen, wie sie in Fig. 50 
dargestellt ist inlage von Watte- oder Faktiskissen an dem 
Scheitel der Biegung kann die Wirkung des korrigierenden Zuges all- 
mählich verstärkt werden. 

Kommt eine Verbiegung im 3. oder 4. Jahre zur Behandlung, 
wenn der Knochen nieht mehr sehr biegsam ist, so empfiehlt sich die 
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Osteoklase. Man kann das Bein im Redresseur fixieren und durch 
Schraubenzug oder Händedruck einbrechen. Bei weichen Knochen 

bleibt in der Regel der größte Teil des Periosts erhalten, nur eine 
strichförmige Lücke zeigt in dem sofort aufgenommenen Röntgenbild 
die Stelle der Infraktion an (Fig. 43). Nach 6 Wochen ist in der Regel 
im Röntgenbild die Stelle der Infraktion nicht mehr zu erkennen. 

Der Eingriff ist sehr gering. Das gerade gerichtete Bein fixiert 
man 6 Wochen ang im Gipsverband. Um Rezidive zu verhüten, 
muß man noch ,—4, Jahr einfache Gehschienen tragen lassen. 
Während der Schienenbehandlung wird zur Kräftigung der Muskulatur 
eine ausgiebige Behandlung durch Massage und Gymnastik durch- 
selührt. 

Wie gute Beinformen sich auf diese 
Weise erzielen lassen, zeigt Fig. 48. 

Vom 6. und häufig auch schon vom 
4. oder 5. Lebensjahre an sind die Knochen 
so hart, daß die Osteo- 
tomie nicht zu um- 
gehen ist. Bei leichten 
Verbiegungen kann 
man die Osteotomie 
so machen, daß man 
von der Konkavität 
zwei Drittel: des 
Knochens durch- 
meißelt und das letzte, 
in der Konvexität ge- nl 
legene Drittel einbricht. ah 

Ist die Verbiegung Ki N 
sehr schwer, so ist die VERLEGER ELBA 

k Ausmeißelung eines Fig. 49. Amputation der 

Fig. 48. Die Patientin Keiles aus dem Arme und des. linken 


von Fig. 44 nach Gerade- K h EAN, Unterschenkels durch 
richtung beider Beine. un ol eI Amnionstränge. 


er konvexen Seite zu 
empfehlen, um sich das Geraderichten des Beines zu erleichtern. Bei den. 
schweren weinrebenähnlichen Verbiegungen kann man zu 4—6 Osteo- 
tomien gezwungen sein. Man beginnt mit der Geraderichtung des 
Oberschenkels und geht in Etappen bis zum Fuße vor. Wenn auch 
gewisse Reste der Deformität bei diesen schweren Verbiegungen zu- 
rückbleiben, so ist doch der Gewinn für die Kinder sehr groß. Die Nach- 
behandlung ist die gleiche wie bei der Osteoklase. 


Das Genu varum. 


Beim Genu varum (Fig. 45) bilden Ober- und Unterschenkel | 
einen nach innen offenen Winkel. Der Sitz der Verbiegung 
liegt in der Regel nicht im Kniegelenk selbst, sondern im oberen 
Tibia- und im unteren Femurende. Die meisten Genua vara entstehen 
in den ersten Lebensjahren auf rachitischer Basis. Zu- 
weilen beobachtet man an einem Bein ein Genu varum und am anderen 
ein Genu valgum. Diese doppelte Deformität kommt in der Regel 
durch das Tragen der kleinen Kinder auf demselben Arm zustande. 
Viel seltener entsteht das Genu varuım im zweiten Jahrzehnt. 


Angeborene Mißbildungen des Unterschenkels. 7a 


des Lebens. Die wenigen und meist nicht hochgradigen Fälle, die ich 
selbst beobachtet habe, waren durch übermäßiges Reiten entstanden. 

Die rachitischen Genua vara schwinden bis zum 6. Lebens- 
jahre häufig spontan. Im übrigen gelten für die Therapie dieselben 
Grundsätze wie bei der rachitischen Beinverbiegung. | 

Die Genua vara adolescentium sind in der Regel so gering, 
daß eine besondere Behandlung nicht notwendig wird. Im Beginn des 
Leidens ist übermäßige Belastung und besonders das Reiten zu ver- 
bieten; bei Neigung zu Verschlimmerung sind Nachtschienen, ähnlich 
wie bei den X-Beinen, angezeigt, doch muß die Schiene der Innen- 
seite des Beines anliegen, damit der korrigierende Zug das Knie nach 
innen drückt. 


Angeborene Mißbildungen des Unterschenkels. 


Durch Amnionstränge können im intrauterinen Leben Amputationen 
des Unterschenkels zustande kommen. Ein Beispiel ist in Fig. 49 wiedergegeben. 


Tibiadefekte. 


Sehr selten kommen totale oder partielle Defekte der Tibia vor. Der Unter- 
schenkel ist dann beträchtlich verkürzt; in der Regel besteht gleichzeitig 
eine Beugekontraktur des Knies und eine starke Pes equinovarus-Stel- 
lung. Die medialen Zehen fehlen öfter, doch ist auch Polydaktylie beobachtet. 
Man hat versucht, die meist stark behinderte Gehfähigkeit der Patienten zu erhöhen 
durch das Redressement des Klumpfußes und der Kniebeugekontraktur und durch 
blutige Implantation des Fibulaköpichens in die Fossa intercondylica (Albert, 
Helferich, Wolf). Wegen der starken Verkürzung ist ein prothesenartiger 
Apparat in der Regel nicht zu entbehren. 


Der Fibuladeiekt. 

Der angeborene Fibuladefekt ist häufiger als der Tibiadefekt. Der Defekt 
kann total oder partiell sein. Zu den partiellen Fibuladefekten gehören die von 
Volkmann beschriebenen Sprunggelenksmißbildungen. Das Bein ist in der 
- Regel beträchtlich verkürzt, der Fuß, dem die Stütze des Malleolus externus 
fehlt, steht in starker Valgus- oder Equinovalgus-Stellung. Gewöhn- 
lich fehlen eine oder mehrere Zehen mit ihren Metatarsalknochen, 
die Tibia zeigt in der Regel eine nach vorn konvexe Biegung. Auf der 
Höhe der Biegung findet sich eine narbenähnliche Einziehung. Diese Veränderungen 
der Tibia wurden früher auf eine intrauterine Fraktur zurückgeführt, Sperling 
schreibt dieselbe wohl mit Recht amniotischen Verwachsungen zu. Zur Beseitigung 
der Valgusstellung hat man das Redressement und Schienenbehandlung versucht. 
Bardenheuer hat, um eine Malleolengabel wieder zu bilden, die Tibia gespalten. 

Die Patienten sind in der Regel wegen der Verkürzung des Beines gezwungen, 
- einen prothesenartigen Apparat zu benutzen. 


Die Fußdeformitäten. 


Um ein Verständnis für die Fußdeformitäten zu gewinnen, mub 
man an die Anatomie und Physiologie des normalen Fußes 
anknüpfen. 

Die Fußknochen sind so aneinander gefügt, daß ein längs 
verlaufender Bogen entsteht, der hinten am Tuber calcanei, vorn 
mit den Köpfehen der Metatarsen dem Boden aufruht. Die Wölbung 
des Bogens ist auf der Innenseite in der Gegend des Naviculare und 
Talus am stärksten, an der Außenseite am Cuboideum am schwächsten. 

Neben diesem längs verlaufenden stark ausgeprägten Bogen kann 
man an Füßen, die nicht durch Schuhwerk deformiert sind, einen 
weniger auffallenden, quer verlaufenden Bogen, der von den 
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Metatarsalknochen gebildet wird, erkennen. Nach den Untersuchungen 
von Seitz ruht dieser Bogen mit den Köpfchen des I. und V. Meta- 
tarsalknochens auf dem Boden auf. Sein Scheitel liegt im Köpfchen des 
III. Metatarsale. 

Beide Bogen werden in Spannung erhalten durch die 
Bandapparate der Fußsohle, die kurzen Fußmuskeln und 
durch einige Sehnen der langen Fußmuskeln (Tibialis posti- 
cus, Tibialis anticus und Flexor hallucis). Wird diese Muskelspannung 
übermäßig in Anspruch genommen, so gibt sie nach, der Bogen sinkt 
ein, es entsteht ein Pes planus. Bei übermäßiger Ausbildung des 
Bogens spricht man von einem Hohlfub, Pes excavatus. 


Der Fuß kann in verschiedener Richtung bewest 
werden, er kann gehoben (Dorsalflexion) und gesenkt werden (Plan- 
tarflexion), er kann nach innen (Supination) und nach außen (Pro- 
nation) gedreht werden. Die Dorsalflexion und Plantarflexion 
vollzieht sich im Talo-cerural-Gelenk. Die erstere Bewegung wird vom 
Tibialis anticus und vom Extensor digitorum, die zweite vom Gastro- 
cnemius ausgelöst. Schwieriger zu verstehen ist die Supination 
und Pronation, die in der Hauptsache auf den unregelmäßiger ge- 
stalteten Gleitflächen des Talo-calcaneus-Gelenkes, des Talo-navicular- 
Gelenkes und nebenher auch noch im Calcaneo-Cuboidgelenk vor sich 
geht. Durch die eigenartige Form der Gelenkflächen kommt eine zu- 
sammengesetzte Bewegung zustande. Bei der Supination wird der 
innere Fußrand gehoben und gleichzeitig die vordere Fußhälite addu- 
ziert; es kommt dadurch die sogenannte Varusstellung des Fußes zu- 
stande. Die bewegende Kraft wird vom Tibialis anticus und posticus 
geliefert. Die entgegengesetzte Bewegung, die Pronation, die aus einer 
Hebung des äußeren Fußrandes und aus einer Abduktion der vorderen 
Fußhälfte sich zusammensetzt und den Fuß in die sogenannte Valgus- 
stellung bringt, vi von den Peroneen und dem Extensor digitorum 
bewirkt. 


Diese vier Stellungen, welche der normale Fuß ein- 
nehmen kann, kommen auch beim deformierten Fuß vor. 
Die normale ‚Bewegung ist aber vielfach übertrieben, während nach der 
entgegengesetzten Richtung die Bewegung wesentlich beschränkt ist; 
der Fuß ist gewissermaßen erstarrt in einer der vier Stellungen, die 
der normale Fuß einnehmen kann. 


So entspricht dem supinierten Fuß die Dt le ‚Pes varus, 


dem pronierten die des Pes valgus, dem ‚plantarter arten die des Des 
equinus und dem dorsalflektierten die des Pes calcaneus. 


Der Klumpfuß (Pes varus) (Fig. 50 u. 51). 


Das Kennzeichen des Klumpfußes ist die Supinationsstellung. 
Der innere Fußrand ist gehoben, die vordere Fußhälfte adduziert. An 
vielen Klumpfüßen ist außerdem das Gewölbe besonders stark aus- 
gebildet, so daß ein Hohlfuß entsteht, und endlich findet man sehr 
häufig gleichzeitig mit dem Klumpfuß einen Spitzfuß. Eine in dieser 
Weise zusammengesetzte Deformität wird Pes equino-varus genannt. 


Ein Klumpfuß kann angeboren oder erst nach der Geburt er- 
worben sein. 
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1. Der angeborene Klumpfuß. 


Nach den grundlegenden Untersuchungen von Besselhagen 
kommt auf etwa 1100—1200 Geburten ein Fall von Klumpfuß. Das 
männliche Geschlecht zeigt eine viel stärkere Disposition zu dieser 
Deformität (63,7%) als das weibliche (36,3)%. Bei 56,8% ist der 
Klumpfuß doppelseitig, bei 43,2% einseitig. Die Ätiologie der Miß- 
bildung ist bei einer Anzahl von Füßen sicher gestellt. 

Wenn z. B. ein Defekt der Tibia oder Defekte in der inneren Reihe der Fuß- 
wurzelknochen bestehen, so ist bei einer solchen fehlerhaften Anlage des Embryo 
die Entstehung eines Klumpfußes leicht zu verstehen. Aber auch ohne solche 
Defekte, die bekanntlich sehr selten sind, scheint eine Störung der Keimanlage, 
deren Wesen uns im einzelnen unbekannt ist, Anlaß zur Klumpfußbildung geben zu 
können; dafür spricht wenigstens die Möglichkeit der Vererbung, die für den Klump- 
fuß nachgewiesen ist. 

Neben diesen Störungen, die vom Embryo selbst ausgehen, 
spielen aber auch sicher Schädigungen, welche von dem mütter- 
lichen Organismus 'ausgehen, bei der Entstehung des Klump- 
fußes eine große Rolle. 
Vor allem scheinen 
nach der Untersuchung 
von Besselhagen Be- 
hinderungen in der 

freien Bewegung 
des Embryo schäd- 
lich zu wirken. Wahr- 2 
scheinlich ist darin die . 
Ursache der meisten 
angeborenen Klump- _ 
füße zu suchen. 

Wenn durch ein a 
‚ Fig. 50. Doppelseitigeran- oroßes Myom oder 


geborener Klumpfuß. Sehr A : 
starke Supinationsstellung durch einen Uterus Fig. 51. Dieselben Füße 


des Fußes; kein Spitzfuß; bicornis der Raum für wie Fig. 50, von hinten ge- 
starke Adduktion der vor- die Bewegung des Em- sehen. Starke Supinatien 


deren Fußhälfte. bryo eingeschränkt ist, des Calcaneus. 

| oder wenn bei 
Fruchtwassermangel die Uteruswandung sehr eng dem 
Fötus anliegt, oder wenn durch Amnionfäden der Fuß fest 
an die Eihüllen angepreßt wird, so kann der Fuß leicht dauernd 
in Supinationsstellung festgehalten werden, und es ist gut zu verstehen, 
daß er in diesen für das Wachstum wichtigsten Zeiten erstarrt und zum 
Klumpfuß wird. Man kann diese Zwangshaltung der Füße 
bei Klumpfußkindern sehr oft noch nach der Geburt er- 
kennen. Die Füße legen sich von selbst so, wie sie im Uterus gelegen 
haben. Ein Beispiel solcher Haltung ist in Fig. 52 wiedergegeben. 
Daß bei solehen Zwangshaltungen der Fuß gelegentlich auch einmal 
in anderer Stellung als gerade in der Supination eingeklemmt werden 
kann, ist gut zu verstehen, und so finden wir denn hin und wieder 
neben einem Klumpfuß einen Pes planus, Pes plano-valgus oder einen 
Pes caleaneus auf der anderen Seite. 

Daß ein starker Druck auf den Fuß in der fötalen Zeit eingewirkt 
hat, kann man vielfach auch an Dekubitusnarben sehen. Man 
findet, wie zuerst Volkmann, später Lücke, Besselhagen u. a. 
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nachgewiesen haben, nicht selten am Malleolus externus oder an anderen 
Stellen des Fußes, wo die Knochen unmittelbar unter der Haut liegen, 
linsengroße, glänzende, wie Narben aussehende Stellen. Die mikro- 
skopische Untersuchung hat gezeigt, daß es sich wirklich um Haut- 
narben handelt. Es fand sich nur eine dünne Lage von Epidermis- 
zellen; Hautpapillen, Schweiß- und Talgdrüsen fehlten. 

Die anatomischen Veränderungen ergeben sich aus dem 
Wesen der Deformität. 


Es ist selbstverständlich, daß die übertriebene Supination, welche schwere 
Klumpfüße zeigen, nur möglich wird durch die Verschiebung einzelner Knochen. 
So kann der Caleaneus und das Naviculare am Talus nach innen abgernischt sein, 
und die Gelenkfliche zwischen Naviculare und Talus wird dadurch von der vorderen 
Seite medialwärts verlagert. 

Es ist weiter gut zu verstehen, daß unter dem Einfluß der länger dauernden 
Supinationsstellung, die den ganzen Fuß nach innen dreht, die weichen Knochen 
des Fötus sich ebenfalls umformen und dieser Stellung anpassen. So kann 
der Talushals verlängert und nach innen gebogen seim; der Caleaneus kann so ver- 

0 bogen Sein, daß seine Längsachse einen nach 
i - außen konvexen Bogen beschreibt; ja selbst 
die Uinterschen-- 
_ kelknochen kön- 
nen diesem Druck 
nach innen folgen 
und eine Ein- 
wärtsrotation um 
ihre Längsachse 
zeigen. 
Daß auch die 

- Weichteile sich 
dieser Stellung 
_ anpassen, ist 
selbstverständ- 
lich, denn das 
Gesetz: wenn die 

Ansatzpunkte 
eines Muskels 
oder eines Ban- 


’ I des dauernd ge- Fig. 53. Einfacher Heft- 
Fig. 52. Kind mit beiderseitigen nähert werden, pflasterverband, um den 
angeborenen Klumpfüßen. Die in- ‚ verkürzen sie Klumpfuß in redressierter 
trauterine Lage ist rekonstruiert. Sich, und umge- Stellung festzuhalten. 


kehrt, bei dau- 

| ‚ernder Entier- 
nung verlängern sie sich, gilt, wie von jeder Deformität, auch vom Klumpfuß. 
Deshalb sind alle Bänder und Muskeln, vor allem die Tibialis anticus und posticus, 


auf der Innenseite verkürzt und umgekehrt, alle Weichteilgebilde der Konvexseite, 
vor allem die" Peronei- und der Extensor digitorum, verlängert. 

Der Klumpfuß macht sehr häufig Beschwerden beim Gehen; 
die Patienten treten mit dem äußersten Fußrand oder gar mit dem Fuß- 
rücken auf. Die Haut an diesen Stellen ist zart und schlecht gepolstert; 
deshalb wird sie leicht wund; ferner entwickeln sich an diesen Stellen häu- 
fig Schleimbeutel, die gelegentlich sich entzünden und vereitern können. 


Eine Rückbildung der Deformitätohne" Behandiung kommt nur 
bei den allerleichtesten Formen unter dem Einfluß der Belastung vor. 

Die Behandlung ist heute sehr dankbar. Wohl sind manche 
Klumpfüße sehr rebellisch und erfordern wiederholte Narkosen und 
viel Arbeit; aber wenn verständige Eltern die Bemühungen des Arztes 
unterstützen, so kann heute jeder angeborene Klumpfuß, wenn keine 
Knoöchendefekte bestehen, geheilt werden. 
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I. Die Behandlung des angeborenen Klumpfußes in den ersten 
Lebensjahren. 


Die Behandlung hat so früh wie mö lich einzusetzen. 


—m 


Wenn ein Kind kräftig ist, kann man schon am Ende des ersten Monats 
beginnen, den Fuß zweimal täglich zu redressieren. Das Redressement 


muß mit Kraft, aber doch vorsichtig ausgeführt werden. Die_Gelahr 
einer supramalleolären Fraktur ist stets groß. 


Um dieselbe zu vermeiden, stellt sich der Arzt bei einem linksseitigen 
Klumpfuß auf die rechte Seite des Kindes, faßt mit der linken Hand den Unter- 
schenkel in der Knöchelgegend ganz fest, die rechte Hand greift den Fuß und 
führt ihn unter allmählich gesteigertem Druck möglichst in die Valgus- und 
Hackenfußstellung. In dieser Stellung wird der Fuß 5—10 Minuten lang fest- 
gehalten. f 


In der 2. oder 3. Woche kann man dann versuchen, das Resultat 
des täglichen Redressements durch einen Heftpflasterverband fest- 
zuhalten. BrenRETIT 


Für ganz leichte Klumpfüße genügt ein 2—3 cm breiter Streifen Leukoplast 
(Fig. 57); er läuft von der Mitte des Fußrückens über das erste Metatarsophalangeal- 
gelenk zur Fußsohle und steigt dann an der Außenseite des Unterschenkels in die 
Höhe bis zur Mitte des Oberschenkels. Die Gegend des äußeren Knöchels wird durch 
etwas Watte vor der Gefahr des Dekubitus geschützt. Wenn man das Heftpflaster 
zunächst am Fuße anlegt und einige Minuten wartet, bis es festgeklebt ist, so kan 
man mit dem Heftpflasterstreifen eine kräftige Korrektur ausüben und die er- 
zielte Stellung durch Ankleben des Heftpilasterstreifens am Bein[sichern. Nach 
einigen Tagen rutscht das Heftpflaster; es muß dann entweder’ein zweiter Heft- 
pflasterstreifen bei redressierter Fußstellung über den alten angelegt oder das Pflaster 
vollständig erneuert werden. 


Die Methode hat 
den Vorzug, daß sie 
von jedem Arzt ohne 
Mithilfe des Banda- 
gisten ausgeübt wer- 
den kann, aber sie hat 
den Nachteil, daß die 
Ferse von dem redres- 
sierenden Zug nicht 
gefaßt wird. Deshalb | 
eignet sie sich nur für Fie. 54. Apparat zur Fixierung des Unterschenkels 
leichte, lockere Klump- beim Redressement des kindlichen Klumpfußes. 
füße, die der redres- 
sierenden Hand wenig Widerstand entgegensetzen. 

Alle härteren und hochgradigen Klumpfüße redres- 
siert man am besten zunächst in Narkose. Kräftige Kinder 
kann man schon im 3. Monat vornehmen; bei schwächlichen Kindern 
wartet man 1—2 Monate länger. Bei dem Redressement in Narkose 
ist, ebenso wie bei dem manuellen Redressement, ängstlich darauf zu 
achten, daß es zu keiner Malleolarfraktur kommt. Entweder muß der 
Unterschenkel in der Knöchelgegend sehr fest mit der Hand gefaßt 
werden, oder weit besser ist es, wenn man den Unterschenkel in einer 
einfachen Vorrichtung, wie sie Fig. 54 zeigt, und die von jedem Schreiner 
um ca. 20 M. herzustellen ist, einschraubt und dadurch die Infraktion 
verhütet. 

An einem so fixierten Fuß kann man dann unbedenklich mit der 
redressierenden Hand große Gewalten, selbstverständlich langsam und 


9) 
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schonend anwenden, um den Fuß in stark pronierte und dorsal- 
flektierte Stellung zu bringen; dadurch werden die verschobenen 
Knochen richtig gestellt und; die auf der Innenseite stark verkürzten 
Weichteile gedehnt. In der Regel ist das in 5—15 Minuten erreicht. 

Die Widerstände müssen gründlich beseitigt werden, so daß der 
Fuß durch leichten Fingerdruck sich in die überkorrigierte Stellung 
bringen läßt. Wenn die verkürzte Achillessehne einen wesentlichen 
Widerstand bietet, so wird sie subkutan tenotomiert, aber nicht am 
Anfang, sondern am Schluß des Redressements, eventuell auch erst 
in einer zweiten Narkose. | 

Den Gipsverband legt man bei Säuglingen in folgender Weise an: 


Der Assistent hält, während der Säugling in Bauchlage mit rechtwinkelig 
gebeugtem Kniegelenk auf dem Tisch liegt, den Fuß in der durch Fig. 58a wieder- 
gegebenen Weisein möglichster Überkorrektur fest. Fuß und Unterschenkel werden 
mit einer 3—5 cm breiten Binde von weißem, etwa 3 mm dickem und gut dehnbarem 
Filz oder einer ebenso breiten Zellstoffrolle eingewickelt; in der Gegend des äußeren 
Malleolus, an der Ferse und am inneren Rande des Fußes in der Gegend des I. Meta- 
tarsophalangealgelenkes wird ein besonderes Polster von zwei Filzstückchen auf- 
gelegt. Dann folgen die Gipsbindenschichten. 

Zuweilen sind nach dem Erstarren des Gipsverbandes die Zehen ganz wuiß 
oder blau; man schneidet dann auf der Dorsalseite in der Höhe des Talocrural- 
gelenkspaltes ein Fenster in den Gipsverband und hebelt an dieser Stelle den Gips- 
verband auseinander. Wird die Zirkulation darnach noch nicht besser, so verlängert 
man den Schnitt in dem Gipsverband auf der Dorsalseite nach unten und oben 
und macht den Schlitz breiter. Unter keinen Umständen aber-darf das Kind 
aus dem Operationszimmer kommen, ehe die Zirkulation in Ordnung 

ist. Die Zehen müssen rosarot sein und sich warm anfühlen. Da infolge des Redresse- 
_ ments eine starke Schwellung eintritt, muß der Fuß am Nachmittag und an den 
folgenden Tagen sorgfäktig beobachtet werden. 

Andere Autoren begnügen sich damit, nur ein wenig Watte oder Filz am 
äußeren Knöchel und am inneren Fußrand aufzulegen und sehen von einer voll- 
ständigen Polsterung ab. Die Gipsbinden müssen bei diesen ungepolsterten Ver- 
bänden besonders sorgfältig angelegt und glatt gestrichen werden, um einen Druck 
auf die Haut zu vermeiden. 

Gute Resultate lassen sich mit den gepolsterten wie den ungepolsterten Ver- 
bänden erzielen. Die Hauptsache ist immer die Beherrschung der ee 

Der Verband kann in der Regel unterhalb des Knies enden. Nur wenn die 
Kinder mit dem Fuße aus dem Verbande herausrutschen, führt man den Gips 
bei rechtwinkelig gebeugtem Knie bis zur Mitte des Oberschenkels. 


Die Gipsbehandlung muß man 3—6 Monate und manchmal 
auch länger durchführen, bis der Extensor dieitorum sich soweit 
verkürzt hat, daß seine Sehne bei Bewegungen des Fußes als straff 

 gespannter Strang auf dem Fußrücken zu fühlen ist. 

Die Gipsbehandlung ist für den Arzt am bequemsten und ein- 
fachsten durchzuführen, doch schädigt sie die Muskulatur erheblich, 
und die Klumpfußkinder, die an’ und für sich dünne Gastrocnemii 
haben, bekommen dadurch oft sehr dünne Waden. 

Will man diese Schädigung vermeiden, so muß man schon 
2 Wochen nach dem Redressement zu der unten beschriebenen Schienen- 

__behandlung übergehen. Die Methode ist für den Arzt mühseliger, 


vermeidet aber den Muskelschwund. 
Die Schiene, welche ich anwende, ist in Fig. 56 abgebildet. 


Von dem weichen Fuß, an dem alle von Dekubitus bedrohten Stellen — 
der äußere Knöchel, die Ferse, die Tuberositas Metatars. V. — mit blauer Kreide be- 
zeichnet werden, wird in möglichst überkorrigierter Stellung ein Gipsmodell ge- 
nommen. 

Ehe das Negativ ausgegossen wird, werden die blauen Stellen mit Alizarin- 
stiit verstärkt, damit sie sich auf dem Positiv gut abdrücken. 
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Die Herstellung der Schiene selbst ist S. 205 beschrieben. Die Befestigung 
des Fußes in der Schiene geschieht auf folgende Weise: Eine um die Knöchel ge- 
legte Gamasche, deren Bänder durch den Sohlenteil der Schiene gezogen werden, 
sorgt dafür, daß der Fuß sich nicht in der Schiene nach oben verschieben kann. 

Nun folgt der wichtigste Akt: die Fixierung des Calcaneus in der Schiene. 
Zu dem Zwecke ist ein T-Band angebracht, das an der Stelle a (Fig. 56) der Schiene 
befestigt und bei d, c und d durchgeführt wird. Das T-Band ist mit Sattlerfilz gut 
gepolstert, damit der Calcaneus einen kräftigeren Druck verträgt. Um den Cal- 
caneus möglichst tief in das Innere der Schiene hineinzudrücken, 
läßt man die Schiene so halten, daß der obere Rand der Schiene ca. 5 cm von der 
Außenseite des Unterschenkels absteht. Dann werden die Bänder des T-Bandes 
fest angezogen und zu zwei und zwei geknüpft. Dadurch ist die Fixierung des Cal- 
caneus gesichert. Nun wird der Gurt B angelegt, der die Adduktion der vor- 
deren Fußhälfte korrigiert, und endlich wird der Unterschenkelteil der Schiene 
an das Bein herangedrückt und durch den oberen Gurt befestigt. Durch dieses 
letzte Manöver wird die Varusstellung des ganzen Fußes korrigiert. 


Die Schiene lasse ich Tag und Nacht tragen. Früh und abends 
werden die Schienen für eine Stunde 
abgenommen und, falls sie naß gewor- 
den sind, getrocknet. In diesen 2 Stun- 
den läßt/man die Füße frei, damit sie 
bewegt werden können. 


Fig. 56.  Klumpfußschiene 
aus Zelluloidstahldraht nach 
Lange. (Die Gamasche dient 
dazu, um das Herausgleiten 
des Fußes nach oben zu ver- 
hüten, das T-Band zum Re- 
1197.09. dressement des Calcaneus.) 


Wenn die Eltern, denen man das tägliche Anlegen der Schienen 
überlassen muß, ihre Schuldigkeit tun, so ist bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres der Klumpfuß in der Hauptsache geheilt. Man braucht 
dann nur noch nachts die Schiene anzulegen, für den Tag kann 
man einen festgearbeiteten und enganliegenden Schnürschuh mit 
einer Zelluloidstahldrahteinlage geben. An der Unterfläche 
der Einlage ist am äußeren Rand ein 2 em breiter und 1—2 em dieker 
Kork- oder Linoleumstreifen angeklebt, so daß die Einlage eine von 
außen nach innen abfallende schiefe Ebene bildet und der Fuß bei jedem 
Schritt und Tritt in Valgusstellung hinübergedrängt wird. 

Hat man die Korrektur des Klumpfußes lediglich durch die Gips- 
behandlung erreicht, so muß nach Abnahme des Gipsverbandes noch 
mindestens 1 Jahr lang, um ein Rezidiv zu verhüten, nachts die be- 
schriebene Schiene, tagsüber die Klumpfußeinlage benutzt werden. 

Trotz guter Korrektur des Klumpfußes gehen manche Kinder 
nach Abschluß der Gipsbehandlung noch stark einwärts. 

ra” 
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Wie Pürckhauer aus meiner Klinik nachgewiesen hat, beruht 
dieser Gang auf einer Einwärtsdrehung der Unterschenkelknochen. 
In solehen Fällen muß man die quere Osteotomie der Tibia ausführen, 
um den peripheren Teil des Unterschenkels und den Fuß nach außen 
zu drehen. 


‚II. Die Behandlung der angeborenen Klumpfüße bei älteren Kindern 
und bei Erwachsenen. 


Daß man auch die schweren Klumpfüße von älteren Kindern 
-und von Erwachsenen mit dem intraartikulären Redressement erfolg- 
reich behandeln kann, hat zuerst Julius Wolff gezeist. Die Methode 
aber, die von den meisten Ärzten heute angewandt wird, ist von Adolf 
Lorenz geschaffen. Sie beruht darauf, daß durch Schraubenzug die 


verkürzten Weichteile gedehnt und die verschobenen Knochen richtig 


sestellt werden (modellierendes Redressement). Zum Redressement 


benutzt man vielfach das Instrument von Lorenz. Es besteht aus 
einem Teil, der den Fuß fixiert, und aus einer Schraube, deren Zug durch 
einen Gurt auf den Fuß übertragen wird und ganz allmählich den 
Fuß in die überkorrigierte Stellung überführt. Der Lorenzsche Re- 
dresseur ist von Stille verbessert worden. Andere sehr zweckmäßige 
Redresseure sind von Schultze (Duisburg) und Riedinger beschrieben 
worden. 

Ich selbst redressiere den Fuß auf einem ÖOperationstisch 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie, Bd. XIII). 

Man muß mit dem Redresseur langsam arbeiten, um Einrisse 
der Haut zu vermeiden. Bei mittelschweren Klumpfüßen braucht 
man %—1 Stunde; ganz schwere Klumpfüße redressiert man besser 
‚nicht in einer Sitzung, sondern nach dem Vorgang von Julius Wolff 
in Etappen. Um die Spitzfußstellung zu beseitigen, wird in der Regel 
nach Beendigung des Redressements die Tenotomie der Achilles- 
sehne notwendig. = 


Der Gipsverband wird in ähnlicher Weise angelegt, wie beim 
Säugling, nur muß er viel stärker werden. Besondere Aufimerksam- 
keit ist auf gutes Redressement des Calcaneus zu legen. 

Bei den Klumpfüßen der älteren Kinder und der Erwachsenen 
erfolgt die Umformung des ganzen Fußes rascher als beim Säug- 
ling, weil die Widerstände größer sind und stärkere Blutungen beim 
Redressement auftreten; deshalb braucht die Fixierung im Gips- 
verband nur kürzere Zeit, 6—8 Wochen, durchgeführt zu werden. 

Nach 10 Tagen erneuere ich in der Regel den Verband und lasse 
dann den Patienten auf dem Verband auftreten. Der zweite Verband 
bleibt 40—50 Tage liegen, dann wird er abgenommen. Zur Sicherung 
des Resultates lasse ich dann noch für ein oder mehrere Jahre eine 
Nachtschiene, wie sie oben beschrieben ist, und einen Schuh mit Klump- 
fußeinlage benutzen. 

Wenn auch bei Erwachsenen in der Regel nicht so absolut nor- 
male Fußiormen erzielt werden wie bei Säuglingen, und wenn man 
auch am bloßen Fuß fast immer noch Spuren von der ehemaligen 
Deformität nachweisen kann, so kommt man doch in der Regel so 
weit, daß an dem mit dem Schuh bekleideten Fuße nichts Abnormes 
mehr zu bemerken ist. Auch die Gebrauchsfähigkeit des Fußes wird 
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gut; die Patienten können andauernd gehen; ja sie lernen tanzen, 
und manche bringen es dahin, daß sie imstande sind, große und 
schwierige Bergpartien auszulühren. 

Die Behandlung von schweren Klumpfüßen Erwachsener stellt 
große Anforderungen an die-Fechnik-desArztes;sieistateh-nicht 
frei von Gefahren (schwerer Dekubitus, Fettembolie), aber der Gewinn 
für den Patienten ist so groß, daß man einem gesunden Menschen 
selbst noch in den 30er Jahren die Operation empfehlen darf. 

Gegenüber den guten Erfolgen des modellierenden Redresse- 
ments hat das früher vielfach geübte Phelpssche Verfahren (offene 
Durchschneidung des Tibialis posticus, der Plantarfaszie, des Flexor 
brevis und longus und des Ligament. deltoid.) seine Bereehtigung 
verloren. 

Auch die Osteotomien am Os naviculare oder am Unter- 
schenkelknochen in der Knöchelgegend, die Enukleation einzelner 
_Fußwurzelknochen, wie des Talus, und die Resektion eines Knochen- 
"keiles aus dem Cuboid, Tälus und Calcaneus Sind nur ausnahmsweise 
notwendig. u a SE 


2. Der erworbene Klumpfuß. 


Nach der Geburt kann der Klumpfuß aus verschiedenen 
Ursachen entstehen. Verbände, die den Fuß nach Knöchelfrakturen 
oder Luxationen im Taloeruralgelenk oder im Talotarsalgelenk zu 
lange Zeit in Varusstellung festgehalten haben, Defekte an der 

Tibia oder an der medialen Seite des Fußes infolse von komplizierten 
Frakturen oder von kariösen Prozessen, ferner Narben infolge von 
Verbrennungen, Verletzungen oder Geschwüren, Durchtrennungen 
von Sehnen oder Muskeln, die den Fuß pronieren (Extensor 
dieit., Peronei) können gelegentlich Anlaß zur Entstehung eines Klump- 
fußes geben. Das Hauptkontingent der erworbenen Klumpfüße wird 
aber durch Erkrankungen der nervösen Zentralorgane gestellt. 

Ein kleiner Teil dieser Klumpfüße entsteht durch Spasmen, 
wie z. B. bei der Littleschen Gliederstarre. Die weitaus größte 
Anzahl der Klumpfüße liefern die schlaffen Lähmun gen bei 

_Poliomyelitis acuta. Nach den Angaben von Besselhagen ver- 
danken fast 70% aller erworbenen Klumpfüße diesem Leiden ihre 
Entstehung. 

Die pathologische Anatomie des erworbenen Klumpfußes bedarf 
einer kurzen Besprechung. Neben den Veränderungen, welche den erworbenen 
Klumpfuß verursachen, finden wir ähnliche Verhältnisse am Skelett, wie wir sie 
beim angeborenen Klumpfuß kennen gelernt haben. Doch ist im allgemeinen die 


 __Verbildu des Fußes beim_erworbenen Klumpfuß nicht so_groß, wie beim an- 


geborenen. Die Schädigung trifft den Knochen hier erst, wenn er bereits eine größere 
Härte erreicht hat. Deshalb sind die Deformierungen der Knochen ge- 
ringere, während die Subluxationen in den Gelenken in den Vorder- 
srund treten. Charakteristisch für den erworbenen Klumpfuß ist, daß Tibia 
und Fibula oft eine starke Rotation nach außen zeigen und daß der Calcaneus 
sich häufig an der Deformität nicht beteiligt, so daß die) Ferse in der Mittezwischen” 
innerem und außerem Knochel stehen pleibt. 


Die Behandlung des erworbenen Klumpfußes ist sehr ver- 
schieden. Klumpfüße, die durch Narben oder Gelenkkontrakturen 
entstanden sind, werden in der Regel wie die angeborenen Klump- 
fiiße behandelt. Auch von den Klumpfüben, welche auf schlechte Ver- 
bände nach Frakturen und Luxationen zurückzuführen sind, lassen 
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sich viele auf unblutigem Wege durch das Redressement heilen, während 
schwerere Deformitäten nach Malleolarfrakturen besser durch die 
Osteotomie korrigiert werden. Wenn ein Klumpfuß infolge von eiterigen 
Prozessen am Knochen (Osteomyelitis, komplizierte Fraktur) ent- 
standen ist, so macht seine Heilung viel Schwierigkeiten. Man muß 
das Redressement sehr vorsichtig vornehmen und trotzdem von vorn- 
herein mit der Möglichkeit rechnen, daß infolge 
“ des Redressements die eiterige Entzündung von 
‚neuem aulflackert. War es durch die Eiterung 
(Sequester) zu einem Knochendefekt, z. B. am 
| inneren Knöchel, gekommen, so ist jahrelanges 
Tragen von orthopädischen Apparaten notwen- 
dig, um ein Rezidiv zu verhüten. ; 

Eine eigene Besprechung verlangt die Be- 
handlung der durch Nervenleiden entstande- 
nen Klumpfüße. Wenn Spasmen die Ursache 
sind und kein einziger Muskel gelähmt ist, wie 
das z. B. in der Regel bei der Littleschen 

Gliederstarre der Fall ist, so genügt das Re- 
dressement und die Tenotomie der Achillessehne. 
Die Durehtrennung der Achillessehne bei spasti- 
schen Klumpfüßen darf aber nicht einfach quer 
erfolgen ; es könnte sonst das zentrale Sehnenende 
unter dem Einfluß der fortbestehenden Spasmen 
Fig. 57. Teno- sich zu weit retrahieren und ein schwerer Hacken- 
tomie nach Bayer.  fuß entstehen. Um ein solches Unglück zu ver- 
hüten, ist es unbedingt notwendig, daß man bei 
' spastischen Zuständen die Achillessehne nicht vollständig quer, son- 
dern nach den Vorschriften von Bayer, Z-fürmig durchtrennt. Fig. 57 


Fig. 58. 7 er zeigttwienach 
N einer solchen 
Bay, 2 Durchtren- 
oJ; } 


nung die Kon- 
tinuität der 
Sehne erhalten 
bleibt. Die 
Durchtren- 
nung wurde 
ursprünglich 
in offener 
Wunde vor- 
genommen, 
doch läßt sich 
die Operation 


Fig. 59. Tenotomie der Achillessehne nach Bayer. 


auch sehr gut subkutan ausführen. 


Ich gehe in folgender Weise vor: 


Ich lege den Patienten in Bauchlage, lasse den sorgfältig gereinigten Fuß 
vom Assistenten möglichst stark ,dorsal flektieren, und fixiere die in Spannung 
versetzte Sehne zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand, wie es Fig. 59 
zeigt. Dann führe ich das Tenotom genau in der Mitte der Sehne ein (Fig. 58a), 
führe es, je nach der Dicke der Sehne, 3—10 mm tief, so daß die Sehne völlig durch- 
stochen ist, und durchtrenne in der Riehtung des Pfeils die mediale Seite der Sehne. 
Genau so verfahre ich bei Punkt b, bei Durehtrennung der lateralen Hälfte. Sobald 
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die beiden Sehnenhälften vollständig durchschnitten sind, gibt die Sehne nach. 
Die beiden Enden verschieben sich nebeneinander; der Grad der Verschiebung 
wird bestimmt durch den Grad der Hackenfußstellung, die man gibt. 

Handelt es sich um eine schlaffe Lähmung wie bei der Polio- 
myelitis, so kann die Behandlung verschiedenartig sein. Bis vor 
20 Jahren hat man zunächst die Deformitäten genau so mit dem Re- 
dressement und dem Gipsverband behandelt, wie die angeborenen 
Klumpfüße, und nach Abnahme des Gipsverbandes zeitlebens Appa- 
rate tragen lassen. Trotzdem gelang Yigg 


“es häufig nicht, das Rezidiv der De- z 
Die heutige Be- En 


formität zu verhüten. 


handlung strebt danach, die Patienten Se Se 


möglichst von ihren Apparaten zu be- aınnan 
freien. Das gelingt bei vielen praly- CZ = 
tischen Klumpfüßen auf operativem Wege. 


Wenn der Klumpfuß z. B. durch Fig. 60. Verkürzung der Sehne 
eine Lähmung des Extensor digit. durch die Raffnaht (Lange). 
und der Peronei entstanden ist, so 
Kann man die Funktion dieser Muskeln durch eine Sehnenver- 
‚pflanzung (s. 5. 184) wieder herstellen. 
| Man kann die pronierende Wirkung des Extensor digit. dadurch 
wieder herstellen, daß man den Extensor _hallucis _periostal-aufdas 


die Raffung im Bereich des Fußes vor. 

Bei vielen paralytischen Klumpfüßen sind nicht nur die pro- 
nierenden Muskeln, sondern alle Muskeln gelähmt. Hier entsteht 
der Klumpfuß nicht durch den Zug der supinierenden Muskeln wie bei 
der eben besprochenen Gruppe, sondern durch äubere Einwirkungen 
_ wie durch Bettdeckendruck oder durch die Schwere des herabhängen- 
den Fußes —, denen die völlig gelähmte Muskulatur keinen Wider- 
stand entgegensetzen kann. Auch diese Patienten kann man meist 
von ihren Apparaten befreien, durch Vernähung der Sehnen von den 
Dorsalflektoren an Tibia und Fibula, Einheilung von künstlichen Ge- 

lenkbändern aus Seide auf der _Dorsalseite (bange) oder durch die 
dee en. 0 Bealsc 


Die Sehnenverpfilanzung. 

Die erste Sehnenverpflanzung bei einer Lähmung wurde im 
Jahre 1880 von Nieoladoni vorgenommen. Die Operation fand 
zunächst nur sehr wenig Eingang in der Chirurgie: erst als in den 
090er Jahren dureh Mitteilungen von Codivilla, Drobnik, Franke, 
Hoffa, Milliken, Vulpius, dem Verfasser u. a. eine gröbere 
Anzahl von guten Resultaten mitgeteilt war, schwand das anfängliche 
Mißtrauen. 
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es mit der Sehne. Die Kontraktion des Muskelbauches vom Extensor 
hall. versetzt dann künftig die Sehne des gelähmten Tibialis anticus 
in Spannung und stellt dadurch die verloren gegangene Funktion 
wieder her (Fig 62). 


Fig. 61. - Fig. #2. Fig. 63. Fig. 64. 
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Fig. 61. Sehnenverpflanzung nach Nicoladoni. 


Fig. 62. Verpflanzung des Extensor hallucis auf den gelähmten Tibialis antieus 
nach Nicoladoni. 


Fig. 63. Periostale Sehnenplastik nach Lange. 


Fig. 64. Periostale Sehnenplastik. Das zentrale Ende vom Extensor hallueis ist 
am Periost des Naviculare vernäht, das periphere Ende ist an den Extensor digi- 
torum angehängt. 


Die Erfahrung hat aber gezeigt, daß die gelähmte Sehne viel- 
fach morsch und sehr zerreißlich und daß die Vernähung der gesunden 
mit der kranken Sehne nicht immer dauerhaft ist. Außerdem besteht 
bei den meisten, nach der Nicoladonischen Methode vorgenommenen 
Transplantationen die Gefahr, daß die vernähten Sehnen mit dem be- 
nachbarten Knochen verwachsen. Deshalb habe ich im Jahre 1897 
eine andere Methode, die periostale Verpflanzung, empfohlen, 
die in einem einzelnen Falle schon von Drobnik einmal vergeblich 
versucht worden war. Ich habe die gelähmte Sehne ausgeschaltet, 
sobald,sie unzuverlässig erschien, und den kraftspendenden Muskel 
direkt\mit dem Periost vernäht. Bei einem Ersatz des gelähmten 
Tibialis anticus durch den Extensor hallucis gestaltet sich die Aus- 
führung der periostalen Plastik folgendermaßen: 

Die Sehne des Extensor hall. wird auf der Mitte des Fußrückens 
durchschnitten, isoliert und medialwärts auf das erste Keilbein ver- 
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schoben, mit dem Periost und den knorpeligen Teilen des Knochens 
vernäht (Fig. 63 u. 64). Der Extensor hall. wird durch diese Verlagerung 
zu einem Supinator des Fußes und vermag deshalb den gelähmten 
Tibialis ant. zu ersetzen. 

Manche Autoren wenden mit Vorliebe die Nicoladonische 
Methode an, wie z. B. Vulpius; andere, wie Bradford, Co divilla, 
Hoffa,; Robert Jones, Karch, Lovett, Putti, Redard, 
Tubby, Verfasser u. a., geben der periostalen Methode den Vorzug. 

Biesalski hat, um Verwachsungen am Fuße zu verhüten, 
empfohlen, die kraftspendende Sehne durch die Sehnenscheide zu 
führen, nachdem die gelähmte Sehne aus der Scheide herausgezogen 
ist. Bei Tierexperimenten, die Hensen und Maier in meiner Klinik 
anstellten, hat sich die Methode gut bewährt. 

Die Erfolge der Sehnenverpflanzung sind 
von Jahr zu Jahr besser geworden. Die Vor- 
bedingungen zur Erzielung guter Re- 
sultate sind: 

I. Peinlichste Asepsis; 

II. exakte Vernähung; damit die Naht an 

- der gesunden Sehne nicht ausreißt, durch- 
flechte ich die Sehne, wie es Fig. 65 zeigt; 

III. Einlagerung der verpflanzten Sehne 
in Fettgewebe oder in die Sehnenscheide, 
damitVerwachsungen mit unverschieblichem 
Gewebe verhütet werden; 

IV. richtige Operationspläne. Anfangs ist 
vielfach darin gefehlt worden, dab man zu 
viele Verpflanzungen vorgenommen hat 
und, um das nötige Material zu erhalten, 
von den kraftspendenden Muskeln vielfach 
Teile abgespalten hat, indem man ängstlich 
die normalen Muskelverhältnisse nachzu- 
ahmen suchte. Statt dessen empfehle ich, 
darnach zu streben, nur die für den Ge- 
brauch des gelähmten Gliedes wich- yie.65. Durchflechtung 
tigen Funktionen wieder herzustellen der Sehne nach Lange. 
und nebensächliche Funktionen zu 
opfern. Wenn man so verlährt, gestalten sich die Operations- 
pläne einfach; man kann auf Abspaltungen in der Regel ver- 
ziehten und den kraftspendenden Muskel vollständig benutzen 
(totale Verpflanzung); 

V. sorgfältige Nachbehandlung mit Nachtschienen, Bandagen, 
Einlagen, ähnlich wie bei den nicht paralytischen Deformitäten. 
(Näheres darüber findet sich im Handbuch der orthopädischen 
Chirurgie und im Lehrbuch der Orthopädie von F. Lange.) 

Wenn die Sehne für eine periostale Verpflanzung zu kurz ist, 
so verlängere ich dieselbe durch künstliche Sehnen aus Seide, die 
10 Minuten lang in einer wässerigen Lösung von Hydrargyrum oxy- 
cyanatum 1:1000 ausgekocht ist. Die Seide heilt ein und umwächst 
sich, wielich mikroskopisch nachweisen konnte, mit}einem Mantel 
von echtem Sehnengewebe. Gluck, der zuerst Sehnendefekte durch 
totes Material überbrückte, verwandte Zöpfe von Katgut und Seide. 
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Zusammenfassend läßt sieh über die derzeitigen Leistungen 
der Sehnenverpflanzung sagen: 

Bei den Fußdeformitäten gelingt es durch eine richtige Sehnen- 
verpilanzung, den Patienten vom Apparat zu befreien und das Rezidiv 
der Deformität zu verhindern. Jedoch erreicht man in dem verpflanzten 
Muskel nicht immer die volle Wiederherstellung der Funktion. Die 
Ursache der ausbleibenden oder der ungenügend wiederkehrenden 
Funktion liegt, wie ich durch eine größere Anzahl von Nachoperationen 
nachweisen konnte, in Verwachsungen der Sehne mit unver- 
schieblichen Geweben, wie z. B. Knochen, Faszie, Sehnenscheiden 
usw. Beachtet man bei der Lagerung der verpflanzten Sehne, daß die- 
selbe nirgends unverschiebliches Gewebe, wie z.B. den Knochen oder 
die Faszie, berührt, sondern immer durch eine Fettschicht davon ge- 
trennt ist, oder führt man die Sehne nach Biesalskis Vorschlag durch 
die leere Sehnenscheide, so kann man — wie die Erfahrungen der 
letzten Jahre gezeigt haben — auch am Fuße sehr befriedigende Funk- 
tionen in den verpflanzten Muskeln erzielen. 

Die funktionellen Resultate bei Knie- und Hüftplastiken 
waren schon immer gut, weil dort die verpflanzten Sehnen stets durch 
das leiehtverschiebliche Fettgewebe geführt wurden, und weil die Ver- 
wachsung der Sehne mit einer solchen Umgebung keinen ungünstigen 
Einfluß auf die Funktion hat. 


Der Plattfuß. 


Das Wort „Plattfuß“ kennzeichnet das Wesen der Deformität 
nur oberflächlieh. Untersucht man die Füße genau, die unter der 
Diagnose Plattfuß gehen, so findet man verschiedene Form- und 
Stellungsanomalien. Bei einer Anzahl von diesen Füßen besteht 
die ganze Veränderung in einem Ein- nt 
sinken des Fußgewölbes; man bezeich- 
net eine solche Veränderung als Pes 

planus, als platten Fuß (Fig. 66). 


Fig. 67. Rechts starker Pes valgus „ 
a nach Malleolarfraktur. Das Fuß- 

Fig. 66. Pes planus. Das Gewölbe ist gewölbe ist erhalten. Links nor- 

vollständig eingesunken. maler Fuß. 


Bei einer weiteren Gruppe von Füßen ist die Fußform und das Fuß- 
gewölbe normal; der Fuß steht aber nicht in Mittelstellung 
zwischen Pronation und Supination, sondern er ist nach außen abge- 
knickt und wird deshalb Pes valgus, Knickfuß (Fig. 67) genannt. 
Eine dritte Klasse von Plattfüßen zeigt gleichzeitig die Form- 
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veränderung, den Pes planus, und die Stellungsveränderung, den 
Pes valgus. Einen solchen Fuß nennt man Pes plano-valgus 
(Fig. 68). Diese Veränderung findet man bei weitem am häufigsten, 
während der reine Pes planus und der reine Pes valgus selten sind. End- 


lich beobachtet man sehr häufig ein Einsinken des ölb 
daß der III. Metatarsuskopf ö nun 


aul dem Boden aufruht oder 
auch eine Umkehr des Bo- 
gens, so dab die Konvexität 
des Querbogens nach der 
Fußsohle gerichtet ist (Pes 
transverso-planus). ar 


Der Plattfuß kann im fö- 
talen Leben, ebenso wie der an- 
geboreneKlumpfuß, durch Zwangs- 
haltung entstehen. Früher hat 
man angenommen, daß die mei- 
sten Neugeborenen Plattfüße 
haben; Spitzy fand aber unter 
300 Neugeborenen nur dreimal 
einen angeborenen Plattfuß. Ge- i E j i 
Pen Endet Ian. wie schon Fig. 68. Pes plano-valgus beiderseits. 
bei der Besprechung des Klump- 
fußes erwähnt wurde, den einen Fuß in Varus-, den anderen in Valgusstellung. Eine 
sehr seltene Ursache für den angeborenen Pes valgus bildet der Fibuladefekt, 


Im postfötalen Leben können die verschiedensten Ursachen einen Plattfuß 
hervorrufen. Eine Anzahl von Plattfüßen entsteht nach Malleolarfrakturen, 
wenn der Gipsverband bei Valgusstellung des Fußes angelegt war. Zunächst besteht 

nur ein Pes valgus, allmählich ent- 
wickelt sich aber unter dem Einfluß 
der Belastung ein Pes plano-valgus. 
Narben in der Gegend des 
_ äußeren Knöchels können eben- 
falls den Fuß in beträchtliche 
Valgusstellung ziehen. Andere ge- 
legentliche Ursachen der Plattiuß- 
bildung sind Knochendefekte am 
äußeren Knöchel oder an der Außen- 
seite des Fußes (Osteomyelitis, 
komplizierte Frakturen, Gelenk- 
tuberkulose) und Lähmungen des 
Museulus tibialis anticus und pos- 
ticus, des Gastrocnemius oder aller 
Unterschenkelmuskeln infolge von 


Rolomvehts- 772 
Die große Masse der \ 
Fie. 69. Sohlenab- Plattfüße entsteht durch Fig. 70. Sohlenab- 
druck einesnormalen übermäßige _ _Belastuns druck eines schweren 
Zaren des Fußes als typische a ED 
_ Belastungsdeformität. 


Das Gewölbe des Fußes wird normalerweise durch die Bänder, 
Muskeln und Sehnen der Fußsohle in Spannung erhalten; die Mittel- 
stellung des Fußes zwischen Pronation und Supination wird durch 
die Arbeit des Tibialis anticus und posticus gesichert. 

Versagen diese Kräfte, so drückt das Körpergewicht das Ge- 
wölbe durch und drängt den Fuß in Valgusstellung. Eine solche In- 
suffizienz der Weichteile des Fußes beobachtet man häufig bei Kindern 
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im 2. und 3. Lebensjahre. Bei einem Teil dieser Kinder trägt die 
Rachitis Schuld an der Schwächung des Fußes, bei anderen Blut- 
armut oder allgemeine Körperschwäche infolge von Ernährungs- 
störungen, eine dritte Gruppe endlich wird von besonders kräftigen 
und schweren Kindern gebildet, die zunächst gerade besonders aus- 
dauernd beim Stehen und Gehen waren und deshalb ihrem Fuße zu 
viel Anstrengungen zugemutet haben. 

In der " Pubertätszeit spielen dieselben Berufsschädigungen, 
übermäßiges Stehen und Gehen, wie beim Genu valgum auch "bei 
der Entstehung des Plattfußes eine große Rolle, und wir "schen deshalb 
im zweiten Jahrzehnt den Plattfuß sich besonders häufig entwickeln 
bei Kellnern und Kellnerinnen, Bäckern, männlichen und weiblichen 
Angestellten des Handelsstandes usw. 

Im späteren Lebensalter endlich kann eine größere Zunahme 
des Körpergewichts dem Fuße gefährlich werden. Darum nimmt im 
40.50. Jahre die Häufigkeit des Plattfußes wieder wesentlich zu. 

Daß bei so vielen Ursachen die Zahl der Plattfüße oroß ist, 
erscheint selbstverständlich. Mit der Skoliose zusammen ist der Platt- 
fuß die häufigste und für die allgemeine Praxis die wichtigste Deformität. 

Die objektiven Ver änderungen, die der Plattfuß As 
sind verschieden. Beim Pes planus besteht die ganze Veränderung 
in einem 'Einsinken des Fußgewölbes. Der Fuß wird dadurch länger 
und breiter. 

Um den Grad der Senkung des Fußgewölbes zu bestimmen, läßt man den 
Patienten mit dem bloßen Fuß auf ein berußtes Papier treten; man kann auch nach 
Freiberg das Papier mit einer Eisenchloridlösung (Tunktur, Ferri chlorid. 50,0, 
80% iger Alkohol. 45,0, Glyzerin. 5,0) und den Fuß mit einer alkoholischen Tannin- 
lösung bestreichen; läßt man nun den Patienten auf das Papier treten, so erscheint 
der Abdruck in dunkelblauer Farbe. Ein Vergleich mit dem Abdruck eines normalen 
Fußes (Fig. 69) zeigt, wieviel von dem Fußgewölbe den Boden berührt (Fig. 70). 

Der Pes valgus ist charakterisiert durch die Abknickung des 
Fußes nach außen. Das Gewölbe ist nicht eingesunken. Man erkennt 
_ diese Stellungsveränderung des Fußes am besten beim Betrachten 
des nackten Beines von der Rückseite. Ein reines Bild vom Pes valgus 
bieten die in Pronationsstellung verheilten Malleolarfrakturen. 

Beim Pes plano-valgus finden sich die Veränderungen des 
Pes planus und valeusgteichzeitig. Die meisten Plattfüße und be- 
sonders alle schweren und schwersten Formen gehören in diese Gruppe. 
Bei vielen Plattfüßen besteht zunächst nur die Formveränderung 
des Pes planus, und erst allmählich kommt die Stellungsveränderune 
des Pes valgus hinzu oder umgekehrt. Ein ausgebildeter Pes plano- 


valgus Dildet ein ungemein charakteristisches Bild: Vom Fußgewölbe 
ist nichts mehr zu sehen, ja statt der Höhlung findet sich etwas hinter 
der Mitte ein geschwulstartiger Vorsprung in der Größe eines halben 
Hühnereies. Es wird von dem nach innen und unten gedrehten Os 
naviculare und dem Talus gebildet. Darüber und etwas nach hinten 
_ liest eine zweite -shntiche-Prominenz, der_innere Knöchel, der infolge 
der starken Valeusstellung des Fußes abnorm stark vorspringt. 

Untersucht man das Skelett eines solehen schweren Pes 
plano-valgus, so finden sich erhebliche Abweichungen vom nor- 
malen Fußbau. 


Die übertrieben starke Pronation ist dadurch zustande gekommen, daß der 


il Calcaneus sich gedreht hat, so daß seine ehemals mediale ‘Fläche nach unten 
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schaut. Eine solche Stellung ist natürlich nur möglich durch eine Subluxation 
im Talo-Caleaneus-Gelenke. Der Talus ist auf der nach vorne, unten und innen 


einzelnen Knochen Umformungen. Die Knorpelüberzüge von Gelenkflächen, 
die außer Kontakt gekommen sind, schwinden. An den Stellen, wo die subluxierten 
Knochen neue Gleitflächen sich schaffen, bilden sich neue Knorpelplatten. Die 
Bänder an der Innen- und Unterseite des Fußes sind überdehnt und verlängert. 


Den Pes transverso-planus erkennt man an den Schwielen der 


Fußsohle; am normalen Fuß finden sich die Schwielen am I. und 
"V. Metatarsalkopf, beim Pes transverso-planus am IIL., oft auch am 
II. oder IV. Metatarsus. | 

Der Plattiuß kann jahrelang locker bleiben, d.h. durch Finger- 
druck läßt sich leicht. vorübergehend das eingesunkene .Fußgewölbe 
heben und die Valgusstellung beseitigen; bei der Belastung des Fußes 
entsteht aber natürlich sofort wieder die Deformität. 

Die Bewegungen des Fußes können beim Pes planus in normalem 
Umfange möglich sein.‘ Bei ausgesprochenem Pes valgus und beim 
Pes plano-valgus besteht in der Regel eine Verminderung der Supi- 


nationslähigkeit und eine Vermehrung der Pronationsmöglichkeit. Sehr 


schwere, akut auftretende Bewegungsbehinderungen beobachtet man 
beim sogenannten entzündlieh-kontrakten Plattfuß. 

| Dieser Zustand entwickelt sich bei Plattfüßen nicht selten nach 
Überanstrengung. Der Fuß steht starr in extremer Valgusstellung; 
jeder Versuch, den Fuß passiv in Supinationsstellung zu bringen, löst 


starke Schmerzen aus. Die Muskeln sind stark kontrahiert; besonders 
die Sehnen des Extensor disitorum und der Peroönei springen 
wie gespannte Saiten hervor. Aktiv ist die Bewegung in dieser 
Richtung unmöglich. Die Dorsal- und Plantarflexion ist dagegen 
völlig frei. : 

Der ganze Symptomenkomplex hat viel Ähnlichkeit mit dem 
der kontrakten Coxa vara, und es beruhen wahrscheinlich beide Zu- 
stände darauf, daß infolge von_Zerrung der nervenreichen Gelenk- 
kapsel reflektorische Muskelspannungen ausgelöst werden. 

In Narkose oder nach längerer Bettruhe schwinden die Erschei- 
nungen des entzündlichen Plattfußes bald. Bleibt aber ein kontrakter 
Plattfuß unbehandelt, so können schließlich die Weichteile des Fußes 
sich auf der Außenseite verkürzen und den Fuß dauernd in Valgus- 
stellung festhalten. Die Pronation und Supination Ist dann ganz auf- 
gehoben, Dorsal- und Plantarflexion häufig behindert; es ist ein so- 
genannter fixierter Plattfuß entstanden. 

Die subjektiven Beschwerden, die der Plattiuß - dem 
Patienten bereitet, sind sehr verschieden. 

Für viele bedeutet der Plattfuß nur einen Schönheitsfehler; 
ihr Gang ist hart und unelastisch, die Deformität ist im Stiefel an dem 
eingesunkenen Gewölbeteil oder an der Valgusstellung des Fußes zu 
erkennen; dabei können aber die Patienten trotz ihrer Plattfübe an- 
dauernd gehen und stehen. 

Für die meisten Plattfüßigen bedeutet ihre Deformität aber 
mehr wie einen Schönheitsfehler. Sie ermüden sehr rasch und 
bekommen leieht Schmerzen an den Füßen. Besonders macht der 
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leichte, beginnende Plattiuß Beschwerden; viel weniger klagen die 
Patieriten, die an einem schweren fixierten Plattfuß Teiden. Andere 
Patienten wieder sind jahrelang, "trotz eines schweren Plattfußes, 
gute Fußgänger gewesen; da treten mit einem Male im Anschluß 
an eine Überanstrengung, an einen unvorsichtisen Tritt oder infolge 
einer Krankheit, die den ganzen Organismus "und damit auch den 
Fuß.geschwächt hat, schwere Störungen auf. Die Schmerzen treten 
bei manchen Patienten erst nach mehrstündigen Anstrengungen, bei 
anderen auch schon nach 5 oder 10 Minuten langem Stehen oder 
Gehen auf. 


Durch diese Fußschmerzen sind viele Plattfußpatienten außer- 
ordentlich in ihrer Bewegungsfreiheit gehindert und können schwer 
darunter leiden. Patienten, deren Beruf viel Stehen und Gehen er- 
fordert, müssen ihren Beruf auigeben. Dadurch werden alljähr- 
lich viele soziale Existenzen vernichtet, nicht nur in der dienenden 
Klasse, sondern auch in den gebildeten Ständen, unter den Offizieren, 
Ärzten, Apothekern, Kaufleuten, Bildhauern, Malern u. dgl. Bei anderen 
Patienten leidet das kör- 
perliche Wohlbefinden unter 
dem Mangel an Bewegung. 
Sie werden nervös oder 
erkranken an Stoffwech- 
selstörungen, und beson- 
ders nimmt bei Patienten, 
welche ihren Plattfuß in- 
folge von Korpulenz be- 
kommen haben, die Kör- 
perfülle in beängstigender 

Fig. 71. Herstellung von Plattfußeinlagen. Weise zu, sobald sie durch 
a1. Gurtschicht mit Drähten, 5 Einlagen im rohen Fußschmerzen an der regel- 
fertig, c Einlage überzogen. mäßigen Bewegung gehin- 

dert sind. 


Die Schmerzen werden zum größten Teil ausgelöst durch Pres- 
sung von Knochen und Zerrung von Bändern. Beim Ein- 


sinken des Längsgewölbes stemmt sich das Navikulare an der Dorsal- 
seite fest gegen den Talus; die übertriebene Valgusstellung preßt 
den Malleolus externus gegen die äußere Calcaneuskante. Die Bänder 

an der Innenseite, besonders das Lig. talo-calcaneo-navieulare, werden 
 gezerrt. Deshalb Iokalisieren sich die Plattfußschmerzen häufig an 


_ diesen drei genannten Stellen. 


Eine andere Lieblingsstelle für den Plattfußschmerz ist die 
Ferse. Diesen Schmerz beobachtet man besonders bei starker Pro- 
nationsstellung des Fußes, wenn der Calcaneus sich um seine Längs- 
achse dreht und die innere, an Belastung nicht gewöhnte Fläche des 
Calcaneus dem Boden aufliegt. In anderen Fällen sind die Calcaneus- 
schmerzen bedingt durch den sogenannten Oalcaneussporn, eine Neu- 
bildung von Knochenmasse an der Unterfläche des Calcaneus, die 
wahrscheinlich durch eine Periostitis entstanden ist. 


Nicht selten treten auch Schmerzen zwischen den Metatarsen 
auf. Diese Schmerzen können besonders heftis ünd blitzartig wie ein 
neuralgischer Schmerz auftreten (Mortons Neuralgie). Wahrschein- 
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lich beruhen sie darauf, daß Äste der Nervi plantares beim Nieder- 
sinken der Metatarsalknochen eingeklemmt und gedrückt werden. 

So leicht die Diagnose des ausgebildeten Plattfußes ist, so schwer 
kann die richtige Beurteilung der beginnenden Deformi- 
tat sein. 

Der Rußabdruck, der früher als entscheidend für die Diagnose 
Plattfuß galt, ist nur für den ausgebildeten platten Fuß, den Pes 
planus, charakteristisch. Die Valgusstellung des Fußes kann aber 
beim Gehen von den Patienten verdeckt werden; sie setzen mit Ab- 
sicht, solange sie nicht müde sind, den Fuß in Varusstellung und 
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gehen auf der äußeren Fußkante, um dadurch die Schmerzen, die durch 
die Bänderzerrung und Knochenpressung auf der Innenseite des Fußes 
auftreten, zu vermeiden. 

Besonders bei Kindern beobachtet man das häufig. Sie supi- 
nieren den Fuß und drehen ihre Fußspitze stark einwärts, so daß 
die Fußform mehr Ähnlichkeit mit einem Klumpfuß, als mit einem 
Plattfuß hat. Solche Patienten treten daher auch die Absätze auf 
der Außenseite des Schuhes ab. Untersucht man aber den Fuß im 
Sitzen und im Stehen, so entdeckt man die charakteristischen Merk- 
male des Pes plano-valgus. | | 

Sind die kindlichen Plattfußpatienten schmerzfrei, so geben sie 
sich nicht mehr Mühe, den Fuß in Varusstellung zu bringen; sie lassen 
ihn dann im Gegenteil stark in Valgusstellung sinken und treten dann 
die Innenseite der Schuhabsätze ab. Die inneren Knöchel springen 
stark hervor, so daß das Schuhleder an dieser Stelle durchgewetzt 
wird. In diesem Stadium ist natürlich die Diagnose leicht. 

Beim Erwachsenen wird sehr häufig die richtige Diagnose nicht 
gestellt, weil die objektiven Veränderungen sehr gering sind im Ver- 
eleich zu der Heitiekeit der subjektiven Beschwerden. Besonders 
häufig wird anstatt Plattfußbeschwerden irrtümlicherweise Rheuma- 
tismus oder auch Gicht diagnostiziert. 

Da die Diagnose des objektiven Befundes schwer sein 
kann, soll der Arzt bei allen Fußschmerzen, die nur bei 
Belastung des Fußes auftreten, im Sitzen und Liegen aber 
verschwinden, immer an die Möglichkeit des Plattiußes 
denken; bei 95%, soleher Fußschmerzen handelt es sich 
nur um Plattfußbeschwerden. Im Zweifelsfalle muß die 
Diagnose ex juvantibus aus dem Erfolg der Therapie ge- 
stellt werden. 

Liest Verdacht auf Fußtuberkulose vor, so ist in der Regel 
durch ein Röntgenbild Klarheit zu schaffen. 

Bei der großen Bedeutung der Plattfußschmerzen für das All- 
semeinbefinden und für die soziale Existenz vieler Patienten muB 
die frühzeitige Stellung der Diagnose gefordert werden. 

Die Behandlung des Plattfußes ist ungemein dankbar. 

Der Arzt kann viel zur Verhütung des Plattfußes beitragen, 
wenn er grundsätzlich für alle Kinder in den ersten drei Lebens- 
jahren größere Spaziergänge verbietet. Die Kinder sollen sehr viel 
in der frischen Luft sein, aber sie sollen nicht längere Zeit hinter- 
einander ihren Fuß belasten. Deshalb sollen weite Spaziergänge 
vermieden werden. Barfüßig auf Teppiehen oder weichem Sande zu 
gehen, ist nicht zu empfehlen, das Barfußgehen auf erobem Kies oder 
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kurzgeschnittenem Gras ist aber eine vorzügliche Übung zur Verhütung 
des Plattiußes, weil die Kinder dabei ihr Fußgewölbe maximal mit dem 
Tib. post. und ant. heben, um den empfindlichsten Teil der Fußsohlen- 
haut, der sich in der Gegend des Fußgewölbes befindet, nicht mit dem 
rauhen Boden in Berührung zu bringen. 

Unsere Fußmuskulatur ist durch den Gebrauch der Stiefel 
degeneriert und diese Schwäche des Fußes der Kulturmenschen scheint 
sich bereits von Generation zu Generation zu vererben. Durch Mas- 
sage und gymnastische Übungen (Supinationsübungen unter 
manuellem Widerstand) läßt sich der Fuß kräftigen, aber ein fest- 
gearbeiteter Stiefel zur Stütze des kindlichen Fußes wird dadurch 
nicht entbehrlich. Die Schuhe aus dünnem Leder und vor allem die 
Sandalen geben viel zu wenie Halt und befördern die Plattfußbildung. 

Macht sich die Entwicklung eines Plattfußes durch subjektive 
Beschwerden oder durch objektive Veränderungen bemerkbar, dann 
ist eine künstliche Stütze notwendig. Man benutzt dazu heute 
noch vielfach _Plattfußschuhe, deren Gewölbeteil aus besonders 
festem Leder gearbeitet, oder durch eine Stahlfeder verstärkt. oder 
durch Filz oder Gummi verdiekt und deren Absatz auf der Innen- 
seite verlängert ist. Zur Hebung der Valgusstellung wird die Sohle 
am inneren Rand um %—1% em dicker gearbeitet als am äußeren 
Rand, damit der Fuß auf eine von innen nach außen abfallende 
schiefe Ebene auftritt und dadurch in leichte Varusstellung ge- 
drängt wird. 

Aber diese Schuhe, die als Notbehelf in Frage kommen, leisten 
verhältnismäßig wenig. Wenn man die Plattheit des Fußes heilen 
will, so muß das eingesunkene Gewölbe so hoch als mögelich 
gehoben werden. Ein solcher Druck wird aber nur ver- 
tragen, wenn die Gewölbestütze genau der individuellen 
Fußform entspricht. Deshalb werden die fabrikmäßie herge- 
stellten Einlagen aus Stahl, Aluminium usw. häufig nicht vertragen | 
und deshalb ist ein Gipsabguß des Fußes unentbehrlich 
zur Herstellung einer rationellen Fußstütze. 

Zur Behebung der Valgusstellung muß der Fuß auf einer 
von innen. nach außen abfallenden schiefen Ebene stehen; 
damit er aber von dieser schiefen Ebene nicht abrutscht, 
muß die Einlage einen kräftigen Außenrand haben, der dem 
Fuß einen Halt gibt. Der Gipsabguß muß den Fuß in korrigierter 
Stellung, d. h. mit gehobenem Gewölbe in leichter Varusstellung wieder- 
sehen. 

Ich gehe in folgender Weise vor: 


Der Fuß wird leicht eingefettet, die Tuberositas metatarsi V. und Knochen, 
die abnorm vorspringen, z.B. das Navikulare, werden mit blauer Kreide bezeichnet. 
Auf den Fußrücken wird ein doppelter ca. 30 cm langer und 3—4 cm breiter Ma- 
tratzengurt gelegt zum Schutze des Fußes beim Aufschneiden des Gipsabgusses. 
Die 2—3 m lange und ca. 20 cm breite Gipsbinde, die in warmem Alaunwasser 
(auf ca. 4 l eine Hand voll Alaun) angefeuchtet ist, wird von der Knöchelgegend an 
zunächst quer um den Fuß gewickelt bis zu den Zehen, dann folgen einige Längs- 
lagen am inneren und äußeren Fußrand; der Rest wird wieder rund um den Fuß 
geführt. Nun wird mit dem Daumenballen der entsprechenden Hand das Gewölbe 
durch Streichen des Fußes gehoben und dadurch in den allmählich erstarrenden 
Gips hineingearbeitet. Bei empfindlichen Patienten darf das Gewölbe nicht sehr hoch 
ausmodelliert werden, weil sonst die Einlage Druckschmerzen bereitet. Wenn der 
Gips noch etwas plastisch, aber bereits soweit erhärtet ist, daß das Einsinken des 
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redressierten Fußgewölbes nicht mehr zu befürchten ist, läßt man den Patienten 
auftreten. Dabei wird ein Druck gegen den Malleolus internus ausgeübt, um die 
Valgusstellung des Fußes zu verhüten. Auf diese Weise gewinnt man die Form des 
redressierten und belasteten Fußes. 

An dem abgenommenen Gipsnegativ werden die Knochenstellen durch 
Alizarinstift verstärkt; das Modell wird mit Gipsbrei, in den einige Stahldrähte 
zur größeren Festigkeit der Modelle gesteckt sind, ausgegossen. Nach einer halben 
Stunde wird das Negativ abgenommen und die Sohlenfläche des Positivs geglättet. 
An den blau bezeichneten Stellen werden kleine Filzstückchen aufgelegt, damit 
die Einlage an dieser Stelle hohl wird. 

Auf diesem Modell wird nun die Einlage gearbeitet. 

Die Einlage soll die ganze Sohle mit Ausnahme des vor dem 
Metatarsophalangealgelenk gelegenen Teiles stützen. Um ein Ab- 
gleiten des Fußes von der Sohle zu verhüten, geben wir der Einlage 
in der Regel einen 2—3 em hohen Außenrand. 

Als Material wurde bisher verwendet: Zelluloidplatten (wenig 
haltbar), Stahl (leidet durch Rost), Nickelin (sehr schwer) und Durana- 
blech (1 mm stark), das den Vorzug hat, von Schweiß nicht ange- 
oriffen zu werden. 

Ich selbst wende diese Metalleinlagen gar nicht mehr an, sondern 
lasse seit ca. 20 Jahren die Plattfußeinlagen ausschließlich nach der 
Zelluloidstahldrahttechnikt) arbeiten. 


Auf dem Fußgewölbe des Gipsmodells wird ein Stück Filz befestigt, dann 
kommt eine Lage Längsgurte (Matratzengurte 4 cm breit), die auf beiden Seiten 
mit Zelluloidazentonlösung (3 Teile Zelluloid zu 10 Teilen Azeton) bestrichen sind. 
Darauf kommen ein längsverlaufender und zwei quere, 2 mm starke Stahldrähte. 
Die Stahldrähte werden sorgfältig dem Modell angebogen (wie Fig. 73 zeigt) und 
dann dick in Zelluloid eingebettet. 6 Stunden später wird noch eine Lage Quer- 
surte darübergelegt, die wieder mit Zelluloidazetonlösung bestrichen werden, Um 
ein Verschieben der Drähte und Gurte zu verhindern, wird jede Lage mit starkem 
Garn festgewiekelt. Nach 24 Stunden wird die Einlage abgenommen, zugeschnitten 
und mit dünnem Glaceleder überzogen (Fig. 73). Soll die Einlage einen Außen- 
rand haben, so bedeckt die Gurtschicht nicht nur die Fußsohle, sondern auch einen 
2—3 em breiten Streifen vom äußeren Fußrand. Die Drähte werden hakenförmig 
umgebogen und auf dem Außenrand in die Höhe geführt. Damit sich nicht an der 
sehr empfindlichen Tuberositas metatarsi V einen Druck ausüben, muß der hintere 
Draht in der Richtlinie der Knöchelspitze, der vordere in der Mitte des Metatarsus V 
geführt werden. 

Die Einlage kann ohne Hilfe des Bandagisten angefertigt werden ; 
sie ist leicht (Kindereinlagen wiegen 15—20 g, die für Erwachsene 
50-80 8); sie hält 1—2 Jahre und kann in jedem Schnürschuh ge- 
tragen werden, der etwas weiter als gewöhnlich ist. 

Zur Bekämpfung der Valgusstellung wird unter der 
Einlage am inneren Rand ein ca. 1—2 cm breiter und em dicker 
Linoleumstreifen aufgeklebt, damit eine nach außen abfallende schiefe 
Ebene zustande kommt. Die Hebung des Quergewölbes erfordert 
Einlagen, welche die Metatarsen stützen. (Näheres s. Septemberheft 
der Ärztlichen Fortbildungskurse, Lehmanns Verlag, 982%) 

Um eine dauernde Heilung des Plattfußes herbeizuführen, 
muß das Gewölbe stark gehoben und bei bestehender Valgusstellung 
der Fuß lange Zeit in Varusstellung festgehalten werden. Da mit 
einem Male eine Überkorrektur nicht vertragen wird, verstärkt man 
in Zwischenräumen von einigen Wochen öfter den Gewölbeteil durch 


1) Genauer ist die Herstellung der Zelluloidstahldrahteinlagen beschrieben 
im Septemberheft der Ärztl. Fortbildungskurse (Lehmanns Verlag, München) 1912. 
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Auflage von 3—4 mm dicken Filzstückchen und die schiefe Ebene 
durch Aufkleben von 2—3 mm dicken Linoleumstreifen solange, bis 
Überkorrektur erreicht ist. . 

Durch diese Einlagen kann man bei 98%, der Patienten die Be- 
schwerden beseitigen. In den ersten zwei Jahrzehnten läst sich sogar 
eine anatomische Heilung des Plattfußes erzielen, wenn die Einlage- 
behandlung 2—4 Jahre konsequent durchgeführt wird, wenn nachts 
Schienen benutzt werden, welche den Fuß in Klumpfußstellung fest- 
halten und wenn regelmäßig Übungen zur Kräftigung der Supinatoren 
ausgeführt werden (Heben und Senken auf der Fußspitze bei Varus- 
stellung der Füße, dreimal täglich 3 Minuten). 

Kommt der Patient in Behandlung, während das Stadium des 
entzündlieh-kontrakten Plattfußes besteht, so sind Bettruhe und 
Prießnitzumschläge zu verordnen, die von den Zehen bis über die 
Knöchel reichen und mit essigsaurer Tonerde (Liqu. Alumin. acet,, 
3 Eblöffel auf Y, 1 Wasser) getränkt sind. Schwinden dabei die Muskel- 
spasmen und wird der Fuß locker, so geht man zu Einlagen über. 
Der Patient darf aber dem Fuß in den nächsten Monaten keine größeren 
Anstrengungen zumuten, als ohne Schmerzen vertragen werden; UÜber- 
anstrengungen führen leicht zu einem Rezidiv. 

Wird der Fuß bei achttägiger Bettruhe und Prießnitz nicht 
locker, so handelt es sich in der Regel um einen fixierten Plattfuß. 

Man kann einen solchen Plättfuß — ähnlich wie einen Klump- 
fuß — mit dem Redresseur von Lorenz oder Stille oder auf meinem 
Operationstisch redressieren und 4—6 Wochen eineipsen. Wenn die 
Achillessehne oder die Peronei stark verkürzt sind, 80 tenotomiert 
man dieselben subkutan. Die Durchschneidung der Peronei därf nicht 
hinter dem äußeren Knöchel vorgenommen werden, weil leicht Ver- 
wachsungen mit dem Knochen und dadurch völliger Ausfall dieser 
Pronatoren eintreten können, sondern die Tenotomie muß am näußeren. 
Fußrand erfolgen. 

. „Doch ist die Gefahr groß, daß unter dem Einfluß der Belastung 
ein Rezidiv eintritt, auch wenn eine sehr sorgfältige Nachbehandlung 
mit Einlagen und Nachtschienen durchgeführt wird. 

Bei ganz widerspenstigen Plattfüßen hat man blutige Operationen 
vorgenommen. Trendelenburg und Hahn haben die supramalleoläre 


Osteotomie ausgeführt und die Valgusstellung dadurch korrigiert. 


Gleich hat die Osteotomie des Calcaneus und Verschiebung des 
Fersenhöckers nach hinten und innen zur Korrektur der Valeus- 
stellung vorgenommen. Die Operation ist neuerdings von v. Frisch 
aus der v. Eiselsbergschen Klinik empfohlen worden (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. LXXXVII. Auch ich selbst kann die guten Resultate 
dieser Operation bei sehr schweren Plattfüßen bestätigen. Perthes 
(Zentralbl. f. Chir. 1913, Nr. 15) empfiehlt Herausnahme eines Knochen- 
teils aus dem Navikulare und Einpflanzung in den vorderen Teil des 
Calcaneus (modellierende Osteotomie). Ähnlich ‚ist Wilms vorge- 
gangen. Andere haben Keilresektionen und Exstirpationen einzelner 
Fußwurzelknochen vorgenommen. 

Die Behandlung der nicht statischen Plattfüße bedarf nur einer 
kurzen Erörterung. Beim angeborenen Pes valgus ist die Behand- 
lung im Prinzip die gleiche wie beim Klumpfuß; nur wird natürlich 
an stelle der Valgusstellung, die das Ziel der Klumpfußbehandlung 
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"bildet, beim Plattfuß eine starke Varusstellung angestrebt. Die 
Schienen liegen deshalb auf der Innenseite des Unterschenkels und 
Fußes an. 

Der paralytische Plattfuß erfordert, um den Patienten dauernd 
vom Apparat zu befreien, nach dem Redressement eine Sehnenplastik. 
Gelähmt sind in der Regel beim gewöhnlichen paralytischen Plättfuß 
.der Tibialis antieus und postieus. Der erstere kann durch den Ex- 
tensor hallueis, der zweite durch_einen_Peroneus ersetzt werden. 

Der Plattfuß, der nach Malleolarfrakturen, aber auch oft 
nach einfachen Distorsionen des Fußes sich entwickelt, kann ver- 
hütet werden, wenn man die Füße in leichter Varusstellung eingipst 
und grundsätzlich nach der Verbandabnahme noch mehrere Monate 
lang Einlagen tragen läßt. 


er Hohlfuß _(Pes excavatus). 


= Ei ——— 


Der Hohlfuß, der durch eine vermehrte Höhlung der Fußsohle, d. i. durch 
‚ein zu hohes Fußgewölbe, charakterisiert ist, bildet eine häufige Begleiterscheinung 
des Klump-, Spitz- und Hackenfußes. Nur selten kommt der Hohlfuß als 
‚selbständig angeborene Deformität vor. Da die Hohlfüße Beschwerden 
machen können — namentlich entstehen infolge der Steifstellung der Mitteliuß- 
knochen leicht schmerzhafte Druckstellen in der Gegend des Metatarsophalangeal- 
‚gelenkes — so kann man zur Behandlung gezwungen werden. Dieselbe hat bei 
leichten Fällen in einer Korkstahldrahteinlage (Münch. med. Wochenschrift 1906, 
Nr. 20) und Nachtsandale aus Zelluloidstahldraht mit einem redressierenden Zuge 
-zu bestehen. Bei schwerer Deformierung des Fußes muß die subkutane Tenotomie 
.der Plantarfaszie, das Redressement und die Fixierung im Gipsverband voraus- 
‚geschickt werden. In ganz schweren Fällen kann auch die Keilresektion aus dem 
Tarsus in Frage kommen. 


Der Spitzfuß (Pes equinus). 


Das Kennzeichen des Spitzfußes ist die dauernde Senkung der 
Fußspitze nach abwärts, die Erstarrung in Plantarflexion (Fig. 72). 

Der Spitzfuß kann aus ähnlichen, Ursachen wie der Klumpfub 
4m intrauterinen Leben entstehen. Doch ist das selten der Fall. 

In der Regel entsteht der Spitzfuß erst nach der 

Geburt. 

Hier und da kann die Ursache durch Narben gegeben werden, welche infolge 
en a der Wadenmuskulatur oder infolge von Phlegmonen entstan- 
:aen Sınd. 


Häufiger sind die Spitzfüße, welche als Gewohnheitskontraktur sich 
entwickeln. Wenn bei langem Krankenlager der Fußspitze dauernd durch die Bett- 
decke hinabgedrückt wird, oder wenn zur Ausgleichung der Verkürzung eines 
Beines der Fuß dauernd in Spitzfußstellung gehalten wird, so kann er in dieser 
extremen Plantarflexion erstarren. 

Die große Menge der Spitzfüße aber entsteht durch Störungen 
im Nervensystem; eine Anzahl dieser Spitzfübe entsteht durch 
_Spasmen im Gastroenemius. Solche Spasmen können selegent- 
lich einmal durch Hysterie, unendlich viel häufiger aber durch die zere- 
brale Kinderlähmung, durch die Littlesche Gliederstarre oder durch 
eine spondylitische Kompressionsmyelitis ausgelö st werden (spastischer 
SEN L A u e De rrgr E ETER RL hi 

Eine zweite Gruppe von neurogenen Spitzfüßen kommt durch die 
:schlaffe Lähmung der Dorsalflektoren (Tibialis anticus und 
Extensor digit.), infolge von Neuritiden oder — und das ist am häu- 
diesten der Fall — infolge der spinalen Kinderlähmung zustande. 

a8 
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Nach Besselhagens Untersuchungen sind 88,4% aller Spitz-- 
füße einseitig, nur bei 11 ‚6%, kam die Deformität doppelseitig vor. 
Das _doppelseitige Vorkommen beobachtet man hauptsächlich bei der 

Littleschen Gliederstarre und der Kompressions-- 
myelns eis 

Eine große Anzahl von Spitzfüßen zeigt dieselbe- 
Fußform wie ein normaler Fuß, der in starrer Plantar-- 
flexion festgehalten wird. Krankhaft ist bei solchen 
Füßen, daß der Fuß in dieser Plantarflexion fixiert 
und deshalb die Dorsalflexion entweder gar nicht oder 

Nur In sehr geringem Mabermögtich ist. Bei vielen 

Spitzfüßen kommt zu der Plantarflexion eine vermehrte 

Wölbung des Fußes, eine Hohlfubbildung dazu. 

Ein normäles Auftreten mit der ganzen Fub- 
fläche ist bei einem Spitzfuß selbstverständlich unmög-- 
lich. Leichte Spitzfüße treten mit der vorderen Fub-- 
hälfte, schwere hauptsächlich mit den Zehen aul 
(Fig. 72). Bei sehr starker Hohlfußbildung können 
die Patienten sogar gezwungen sein, mit dem Fuß-- 
rücken aufzutreten. Durch diese einseitige Belastung 

des Fußes entstehen viele Beschwerden für die Pa-- 
ee tienten; es bilden sich an den schlecht gepolsterten 
PR, Hautstellen, mit denen der Fuß auf dem Boden auf- 
in ruht, Schwielen, Druckblasen und Schleimbeutel, die 

sich leicht entzünden und vereitern. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen bestehen vor allem 
darin, daß infolge der starken Plantarflexion der vordere Teil des Talus den Kontakt 


mit_der Malleolengabel und deshalb die Eigenschaften einer Gelenktläche — vor 
allem den Knorpelbelag — verliert. Die Wadenmuskulatur und die Weichteile- 
auf der Plantarseite des Fußes sind verkürzt, die Dorsalflexion verlängert. 


Fig. 73. Passive Korrektur des Spitzfußes durch Gewichts- Fig.74. Hessingscher- 
zug. Um die Verschiebung des Pat. zu verhüten, wird Apparat zum Redresse- 
das Kopfende des Bettes hochgestellt. ment des Spitzfußes. 


Die angeborenen Spitzfüße werden wie die angeborenen Klump- 
füße behandelt. 

Von den ’erworbenen Spitzfüßen läßt sich eine große 
Anzahl verhüten; so kann bei Verletzungen und Entzündungen in 
der Wadengegend die narbige Schrumpfung vermieden werden, wenn 
der Fuß lange Zeit in geienstertem Gipsverbande in dorsalflektierter 
Stellung fixiert wird. : Durch Reifenbahren läßt sich der für den Fuß: 
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bei langen Krankenlagern so gefährliche Druck der Bettdecken aus- 
schalten. 

Auch von den paralytischen Spitzfüßen lassen sich viele ver- 
hüten, wenn von Anfang an regelmäßig eine Nachtschiene — ähnlich 
wie bei der Nachbehandlung der Klumpfüße — benutzt wird, welche 
den Fuß nachts für 8—10 Stunden in Hackenfußstellung festhält, und 
wenn am Tag ein Schnürschuh getragen wird, welcher hinten eine kleine 
Stahlschiene enthält und den Fuß in rechtwinkliger Stellung festhält. 

Die Behandlung des ausgebildeten Spitzfiußes kann 
eine verschiedene sein. Bei manchen Spitzfüßen, die nicht zu lange 
bestehen; genügt eine passive Gymnastik durch Gewiehtszug (Fig. al: 
2—3mal täglich 15 Minuten mit 5—10 ke Gewicht. Ein korrigieren- 
der Zug, der geringe Kraft entfaltet, dafür aber länger angewendet 
werden kann, läßt sich durch einen Hessingschen Schienenhülsen- 
apparat mit Gummizügen auf der Dorsalseite des Fußes ausüben 
(Fig. 74). 

Doch eienet sich dieses Verfahren nur für Spitzfüße, die geringeren 
Widerstand bieten. Bei allen länger bestehenden Spitzfüßen empfiehlt 
sich das Redressement in Narkose, mit oder ohne Tenotomie. 

Um übermäßige Verlängerungen der Achillessehne zu verhüten, 
sollte die Tenotomie stets nach der Methode von Bayer (s. oben S. 182) 
ausgeführt werden. Unbedingt muß diese Forderung für alle spasti-: 
schen Spitzfüße aufgestellt werden, bei denen wiederholt schwere 
Hackenfußbildung nach der einfachen queren Durchtrennung der 
Achillessehne beobachtet wurde. 

Nach dem Redressement der Deformität wird der Fuß 4 bis 
6 Wochen in dorsalflektierter Stellung eingegipst. Zur Verhütung des 
Rezidivs empfiehlt es sich, noch mindestens ein halbes Jahr eine Nacht- 
schiene benutzen zu lassen, welche den Fuß für 8—10 Stunden täglich 
in Hackenfußstellung fixiert. 

Bei völliger Lähmung der Dorsalflektoren mub nach dem Re- 
dressement eine Schmenplastik vorgenommen werden. Als kraft- 
spendende. Muskeln kommen die Peronei, der Tibialis postieus eder 
die Flexoren in Frage. 

Bei totaler Lähmung aller Muskeln kann man den Fuß in recht- 
winkliger Stellung fixieren, entweder durch die Arthrodese im Sprung- 
selenk oder durch die Tenodese, oder durch künstliche Gelenkbänder 
aus Seide. 


Der Hackenfuß (Pes calcaneus). 


Der Hackenfuß zählt zu den selteneren Fußdeformitäten. 
Townsend fand unter 2350 Fußdeformitäten nur 97 Pedes cealcanei. 
Der Name rührt daher, daß die Hacke oder Ferse einen starken 
Vorsprung auf der Fußsohle bildet. Die Patienten treten deshalb 
hauptsächlich mit der Ferse aul. 

Dieser Tiefstand der Ferse kann dadurch zustande kommen, 
dab der ganze Fuß dorsalflektiert ist (I. Grad des Pes calcaneus). Man 
beobachtet diese Form besonders In den ersten Jahren, nachdem eine 
Gastroenemiusinsuffizienz entstanden ist. Besteht die Insuffizienz 
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häufig den Fuß in Valgusstellung. Man kann einen solchen Fuß als 
Pes calcaneo-excavatus-valgus oder als II. Grad des Pes calcaneus 
bezeichnen. Die erste Art stellt die leichtere, die zweite die schwerere 
Form des Pes calcaneus vor. 


I. Der dureh Dorsalflexion bedingte Hackenfuß, der Pes ealeaneus 
I. Grades, 


kann gelegentlich durch Zwangshaltung im fötalen Leben ent- 
stehen (Fig. 75 u. 76). In der Regel wird dadurch der Fuß gleichzeitig 
in Valgusstellung gedrängt, so daß ein Pes calcaneo-valeus zustande 
kommt. Seltener entstehen Hackenfüße durch Narben an der Vorder- 
seite des Fußgelenkes, infolge von Verbrennungen, Verletzungen oder 
Entzündungen. | 

Von diesen Ausnahmen abgesehen, entwickeln sich die Hacken- 
füße durch den Ausfall der Wadenmuskulatur. Ein solcher 
kann durch zufällige Verletzung der Achillessehne, z. B. durch 
Densenhiebe, geschaffen werden; aber auch die absichtliche Durch- 
schneidung, die Tenotomie der Achillessehne, kann eine ähnliche 
Folge haben. Besonders bei spastischen Spitzfüßen, infolge der Little- 


Fig. 75. Pes calcaneus, I.. Grad. 
Der Hackenfuß ist durch starke , 
Dorsalflexion des ganzen Fußes Fig. 76. Röntgenbild eines Pes calcaneus, 


zustande gekommen. I. Grad. 


schen Gliederstarre oder der zerebralen Kinderlähmung, kann die ein- 
fache quere Durchtrennung der Sehne zu einer so starken Diastase der 
Schnittenden führen und dadurch zu einer so erheblichen Verlängerung 
der Sehne, daß der Muskel völlig insuffizient wird. Weitaus am 
häufigsten entsteht ein Ausfall der Wadenmuskulatur infolge von 
Poliomyelitis. Die Folge einer Insuffizienz des Gastrocnemius ist, 
dab der Fuß dem einseitigen Zuge der Dorsalflektoren ausgesetzt und 
dadurch dauernd in extreme Dorsalflexion gebracht wird (Fig. 75). 

Für die Therapie des angeborenen Pes ealcaneus oder 
calcaneo-valgus gelten die gleichen Grundsätze wir für den an- 
geborenen Klumpfuß. Selbstverständlich muß durch eine Schiene 
oder das Redressement und den Gipsverband eine Überführung des 
Fußes in Spitzfuß oder — bei Pes calcaneo-valgus — in Spitz- Klum- 
fußstellung angestrebt werden. 
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Bei den durch Narbenzug entstandenen Hackenfüßen kann eine 
offene oder subkutane Durchschneidung der Narbenstränge und selbst 
der Dorsalflektoren notwendig werden, ehe das Redressement gelingt. 

Wenn die Wadenmuskulatur durch Durehschneidung der 
Achillessehne insuffizient geworden ist, so ist nach dem Redressement 
eine feste, straffe Achillessehne zu schaffen. Bei den von mir operierten 
Fällen fand ich ‚stets eine Wiedervereinigung der durchschnittenen 
Sehnen; ich habe deshalb nur eine Verkürzung der Sehnen durch die 
Raffnaht (8. 183, Fig. 60) vorgenommen. Sollte sich keine genügende 
Sehnenmasse zwischen den Sehnenenden gebildet haben, so müssen 
dieselben angefrischt und vernäht werden. 

Die paralytischen Hackenfüße erfordern nach dem Re- 
dressement eine Sehnenverpflanzung;; als Ersatz für den muskelkräftigen 
Gastroenemius müssen möglichst mehrere Muskeln herangezogen 
werden. Wenn nur der Gastroenemius gelähmt ist, so habe ich einen 
Peroneus, den Flexor dieit. und, wenn notwendig, auch den Flexor 
hallueis auf die Achillessehne oder auf den Proc. posterior des Cal- 
caneus an der Ansatzstelle der Sehne verpflanzt. Die Operation ist, 
wenn die Gewebe noch weich sind und wenn der Fuß sich durch das 
Redressement in starke Spitzfußstellung bringen läßt, dankbar. 

Wenn eine Sehnenverpflanzung nicht möglieh ist, kommt die 
Arthrodese in Frage. 


II. Der Pes ealeaneus II. Grades 


ist charakterisiert durch eine Drehung des Caleaneus um seine 
frontale Achse und durch eine Deformierung des Caleaneus (Fig. LO 


Dadurch wird der Proc. posterior so verlagert, daß er den tiefsten 


ie: 1207. Pes calcaneus 

II. Grades. Der Hackenfuß 

ist durch Drehung und 

Deformierung des Calca- Fig. 78. Röntgenbild des in Fig. 79 abgebildeten 
neus bedingt. “ Pes calcaneus II. Grades. 


Punkt der Ferse bildet; die vordere Fußhälfte steht nicht, wie bei der 
ersten Gruppe von Hackenfüßen, in Dorsalflexion, sondern in recht- 
winkliger und zuweilen sogar in plantarflektierter Stellung. Dadurch 
kommt eine tiefe Aushöhlung in der Mitte der Sohle zustande; wie 
Nicoladonie schon erkannt hatte, kommt diese Drehung des Calcaneus 
bei Insuffizienz der Wadenmuskulatur dureh den Zug der gesunden 
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kurzen Plantarmuskeln, denen der Calcaneus ganz ausgeliefert ist 
zustande (Fig. 78). 

Die Senkung der vorderen Fußhälfte und die Valgusstellung, die 
man bei dieser Art des Pes calcaneus findet, fällt in der Hauptsache 
wohl dem Peroneus longus zur Last, der für den gelähmten Gastro- 
enemius als Plantarflektor eintritt. 

Die Therapie hat in erster Linie die Deformierung des Calcaneus 
anzugreiien. Hoffa hat den Fersenhöcker schräg durchmeißelt, nach 
hinten und oben verschoben und gleichzeitig ein Stück der Achillessehne 
exzidiert. Die vorzüglichen Resultate dieser Methode kann ich auf 
Grund zahlreicher Operationen bestätigen. In der Regel ist gleich- 
zeitig mit der Osteotomie ein Ersatz für den gelähmten Gastroenemius 
durch die Sehnenverpflanzung zu schaffen. 


Hallux valgus. 


Man bezeichnet die Abknickung der großen Zehe nach 
außen, die Abduktionskontraktur im ersten Metatarsophalangeal- 
gelenke, als Hallus valgus. Abgesehen von den sehr seltenen ange- 
borenen Fällen wird die kleine‘ Deformität in der Regel erworben 
durch zu spitze Schuhe. Am Röntgenbilde (Fig. 79), das von einem 
in einem zu engen Schuh eingezwängten Fuße genommen ist, kann 
man sich leicht davon überzeugen, wie die große Zehe in Abduktions- 
stellung oedrängt wird. Vermehrt 
wird die Deformität durch den Zug 
des Flexor und. Extensor hallueis, 
welche, sobald einmal eine Verlage- 
rung der großen Zehe nach außen er- 
folst ist, kräftig abduzierend wirken. 


Fig. 79. Röntgenbild eines Hallux Fie. 80. Nachtsandale zur Korrektur 
valgus im Schuh. des Hallux valgus. 


Die kleine Deformität ist außerordentlich häufig; die Angabe 
von Payr, daß 20—25% aller Erwachsenen einen Hallux valgus in 
größerem oder geringerem Grade haben, stimmt mit meinen Er- 
fahrungen überein. 

Die Abduktionsstellung macht an der Zehe selbst in der Regel 
- wenig Beschwerden; dagegen wird die Gegend des ersten Metatarso- 
_phalangealgelenkes. schr "häufig der Sitz beträchtlicher Schmerzen. 
| Wie aus dem em Röntgenbilde (Fig. 79): zu ersehen ist, rutscht die 
Grundphalange vom Köpfchen des ersten Metatarsus nach außen ab; 
sie tritt in Subluxationsstellung. Der erste Metatarsus verschiebt sich 
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‚dabei mit seinem distalen Ende nach innen. Dadurch springt das 
Köpfchen des ersten Metatarsus stärker unter der Haut am Innenrande 
des Fußes vor und ist nun dem Druck des Oberleders — vor allem den 


_ vielfach als Frostballen bezeichnet wird. 

Die Behandlung hat zwei Aufgaben zu erfüllen. Einmal mub 
man die Abduktionsstellung der Zehen beseitigen. Bei leichten Deformi- 
täten genügt dazu richtiges Schuhwerk am Tage, in der Nacht eine kleine 
Sandale aus Zelluloidstahldraht, welche die Zehen in Adduktions- 
Selung dranet, wie.es Bio. SU zemt. Teeen 

Die zweite Aufgabe ist, den lästigen und oft sehr schmerzhaften 
Druck des Oberleders auf das prominente Köpfchen des ersten Meta- 
tarsus zu vermeiden. Ich benutze dazu Filzringe, die aus dickem 
Sattlerfilz zugeschnitten und mit Heftpflasterstreifen aufgeklebt 
“werden. Ferner lasse ich solehe Patienten nur leichtes Schuhwerk 
aus weichem Oberleder (Chevreaux oder Boxcalf) tragen, das jeden 
Tae mit Fettereme ‘behandelt wird, um harte Falten zu vermeiden, 
Bei sehr empfindlichen Patienten habe ich auch mit gutem Erfolg 
‚Sandalen tragen lassen, welche die schmerzhafte Stelle ganz frei lassen. 

Gelingt es mit diesen Mitteln nieht, die Beschwerden des Pa- 
tienten zu beseitigen, so wird ein operativer Eingriff notwendig. Die 

- Entfernung des Köpfchens vom "ersten Metatarsus ermöglicht die 
Riehtiestellung der großen Zehe und beseitigt die durch den Druck 
des Oberleders entstehenden Beschwerden. Doch hat wiederholt die 
Opferung dieses wichtigen Stützpunktes vom Fußgewölbe das Geh- 
vermögen solcher Patienten stark beeinträchtigt. “ 

Barker, Reverdin und Riedel empfehlen deshalb, einen Keil 
aus dem Metatarsuskopfe herauszunehmen und den nach innen vor- 
‚springenden Teil.des Köpfchens abzumeißeln. Wenn die Veränderungen 
am Metatarsophalangealgelenk nicht schwer sind und wenn es sich 
"hauptsächlich darum handelt, eine allmähliche Korrektur der De- 
formiät durch Muskelzug zu erzielen, so kann die von Weid ausge- 
führte Verpflanzung des Extensor hallueis auf die mediale Seite der 
:Grundphalange in Frage kommen. 


Hallux varus. 


Die Adduktionsstellung der großen Zehe kommt sehr häufig bei Klump- 
-füßen vor, selten als selbständiges Leiden. 

Für die Behandlung, die selten notwendig wird, gelten die gleichen Grund- 
:sätze, wie für die des Hallux valgus. 


Die Hammerzehe. 


Die Hammerzehe besteht in einer Flexionskontraktur der Zehe. Meistist 
«die Grundphalange dorsal-, die Mittel- und Endphalange plantar- 
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flektiert (Fig. 81). Die Kontraktur findet sich mit Vorliebe an der zweiten 
Zehe und kann angeboren sein, doch können auch andere und selbst alle Zehen: 
von der Deformität befallen werden. In diesen Fällen können zu kleine, vor allem 
zu kurze Schuhe die Ursache der Deformität sein. Nicht 
selten beobachtet man Hammerzehen bei Plattfüßen. 

Die Hammerzehe macht häufig Beschwerden, weil sich 
an dem nach oben vorspringenden Teil der Zehe leicht Hühner- 
augen, Druckblasen, Schleimbeutel usw. entwickeln. 

Die Behandlung muß zunächst für 


Entlastung dieser schmerzhaften Druck- 
stellen durch Filzringe (Hühneraugen- 
ringe) sorgen. Lockere Hammerzehen 


lassen sich durch redressierende Maß- 

Fig. 81. nahmen, Benutzung einer Nacht- 

Hammerzehe.Diee sandale und durch Schuheinlagen 
Grundphalange (Fig. 82) beseitigen. _ 


steht in Dorsal- Die Einlagen werden, wie die Platt- | 
flexion, die Mit- fußeinlagen, aus Zelluloidstahldraht ge- Fig. 82. Einlage 
tel- und End- arbeitet, sie reichen aber bis zum vorderen zum Redressieren 
phalange in Plan- Ende des Fußes und enthalten ähnlich von Hammer- 
tarflexion. wie die Nachtsandalen redressierende Züge zehen. 


(Fig. 82). An Stelle der langen Einlagen 
kann man auch kurze Zehenplättehen benutzen, welche nur aus dem vorderen 
Teil der abgebildeten Einlage bestehen und unter dem Strumpf getragen werden 
(Zentralbl. £. orthop. Chir. 1911). 

Wenn die Hammerzehe sehr starr und steif ist, kann man die Kontraktur 
entweder in Narkose redressieren oder das Köpfchen der Grund- 
phalange resezieren und dadurch die Zehe gerade richten. 

Bei starken Beschwerden sind auch Exartikulationen der ganzen Zehe 
vorgenommen worden. 


| Die orthopädische Technik. 

Die Herstellung der orthopädischen Apparate lag früher vollständig in den 
Händen der Bandagisten. 

Die Abhängigkeit des Arztes von der Geschicklichkeit und dem guten Willen 
des Bandagisten hat sich schon immer als ein schwerer Nachteil für die Kranken 
erwiesen. Deshalb haben im letzten Jahrzehnt die Fachärzte sich eingehend mit 
der orthopädischen Technik beschäftigt und Methoden ausgebildet, welche eine 
Mitarbeit des Arztes bei der Herstellung des Apparates möglich machen. 

Die alte Methode, orthopädische Apparate nach Maßen, ähnlich wie sie 
der Schneider nimmt, herzustellen, ist in guten orthopädischen Anstalten ver- 
lassen; statt dessen wird jeder Apparat auf einem Gipsmodell gearbeitet. Das Gips- 
modell kann in zweckentsprechender Weise nur vom Arzt selbst angefertigt werden. 
Deshalb sei zunächst die Herstellung des Gipsmodells ausführlich beschrieben. 

Zur Herstellung eines guten Gipsmodells gehören in erster Linie gute 
Gipsbinden. Über die Qualität des Gipses wird vielfach geklagt; gewöhnlich ist 
aber weniger die Beschaffenheit des Gipses (meine Bezugsquelle ist seit 20 Jahren 
Walsers Gipsmühle, München, Kanalstraße 63) daran schuld, als die Art der 
Aufbewahrung und der Verarbeitung des Gipses. Der Gips muß in 
Gipsiaß, wie er aus der Fabrik kommt, in einem trockenen Raume aufbewahrt und 
das Faß muß, wenn kein Gips gebraucht wird, verschlossen gehalten werden. Ge- 
wöhnlieh wird das Gipsgefäß im kühlen Keller aufbewahrt; zur Anfertigung der 
Gipsbinden wird eine Schüssel Gips aus dem Keller geholt und in einem warmen 
Raume zu Gipsbinden verarbeitet. Das ist falsch. Der kalte Gips zieht im warmen 
Raume Wasser an, genau wie sich die Brillengläser beschlagen, wenn man aus der 
kalten Luft in ein warmes Zimmer tritt. Dadurch verliert der Gips seine binden- 
den Eigenschaften. Am besten werden deshalb die Gipsbinden in demselben Raume 
angefertigt, in dem das Gipsfaß aufbewahrt wird. 


Die Herstellung der Gipsbinden 


geschieht am einfachsten so, daß eine ca. 2 m lange und 15 cm breite Binde aus 
Mullgaze mit Gipsmehl gleichmäßig bestreut wird. Die viel gebrauchte Stärke- 
gaze eignet sich nicht so gut zu Gipsbinden, weil sie — besonders in billigen Quali- 
täten — oft Leimstoffe enthält, welche das Erstarren des Gipses verzögern. Beim 
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Aufwickeln der Binde ist darauf zu achten, daß in der Mitte ein daumenstarker 
Hohlraum bleibt und daß die Binde nicht zu fest gewickelt wird, damit das Wasser 
schnell eindringen kann. Die Binde darf aber auch nicht zu lose gewickelt sein, da- 
mit der Gips nicht herausfällt. Die Binden für einen Gipsabguß müssen mehr Gips 
enthalten als für die für einen Gipsverband. Ich benutze z. B. zum Gipsabguß eines 
kindlichen Fußes eine Binde, 3 m lang, 10—15 em breit, mit 150 g Gips; für den 
Gipsabguß eines erwachsenen Fußes eine Binde, 6 m lang, 16—20 cm breit, mit 
250 g Gips. Binden für Gipsverbände enthalten nur ca. 50% von den oben an- 
gegebenen Gipsmengen. Die Gipsbinden werden in dem Raume, in dem sie ange- 
fertigt sind, in eine gut verschließbare Blechkiste gelegt und können dann in das 
Gips- oder Verbandszimmer gebracht und in dem Blechkasten aufbewahrt werden. 
Wer sich die Gipsbinden nicht selbst herstellen kann oder will, benutzt am besten . 
die Albertschen Gipsbinden (Bezugsquelle: Stortz & Raisig, München, Rosen- 
heimerstraße 4.) Einen guten Kriegsersatz bilden die Chosakschen Papier- 
gipsbinden. 


Das Gipsnegativ. 


Damit der Gips nicht an der Haut haftet, muß die Haut entweder 
mit Borvaseline oder Paraffin. liquid. eingefettet oder mit einem eng ansitzenden 
Tyikotschlauch bekleidet werden. Um Verschiebungen des Trikotschlauches zu 
verhüten, wird das Ende des Trikotschlauches an den Zehen oder Fingerspitzen 
zusammengebunden. Bei Gipsabgüssen des Beckens oder des Rumpfes wird der 
vordere und hintere Rand des Trikotschlauches in der Gegend der Symphyse und 
auf den Schultern mit Sicherheitsnadeln zusammengesteckt. 

Zur Herstellung einer guten Bandage muß man sich an dem Gipspositiv 
über die Lage der Knochen, der Gelenklinien und anderer wichtiger 
Punkte ebenso genau orientieren können, wie am lebenden Körper. Deshalb 
werden alle Stellen, die wegen ungenügender Fettpolsterung leicht Dekubitus machen, 
7. B. Tuberositas metatarsi V., die beiden Malleolen, das Fibulaköpichen, der Tro- 
chanter major, die Spin. il. ant. u. post., der ganze Darmbeinkamm, das Steißbein, 
alle Gelenklinien usw. am Körper oder am Trikot stark mit blauer Kreide be- 
zeichnet. 

Um das Aufschneiden des Gipsnegatives zu erleichtern, wird ein 
doppelter Matratzengurt von 3 cm Breite auf den zu gipsenden Körperteil gelegt. 

Nun werden die Binden, bei kleineren Gipsabgüssen eine, bei größeren gleich 
mehrere, in Wasser von 30° C gelegt; damit die Gipsbinden leicht erstarren, 
wird dem Wasser auf 11 ca. 25 g Alaun zugesetzt. (Die Albertschen Gipsbinden 
werden in kaltes Wasser ohne jeden Zusatz gelegt.) Beim Einlegen der Gips- 
bindenin das Wasser ist sorgfältig darauf zu achten, daß sie nur leicht angefaßt 
werden. Würde man die Gipsbinde dabei fest drücken, so könnte das Wasser nicht 
genügend eindringen und es würden Teile der Binde trocken bleiben. Man wartet 
nun ab, bis keine Luftblasen mehr im Wasser aufsteigen und drückt die Binde, 
damit der Gips möglichst in der Binde bleibt, an beiden Enden oberflächlich aus. 
Die Gipsbinden dürfen nieht zu trocken sein, sonst verkleben sie untereinander 
schlecht. 

Ehe die Gipsbinde umgelegt wird, ist mit der größten Sorgsamkeit darauf 
zu achten, daß der zu gipsende Körperteil in der richtigen Stellung gehalten 
wird. Für den Abguß eines Fußes, zur Herstellung von Plattfußeinlagen, sind 
ausführliche Vorschriften auf Seite 192 gegeben. Eine Klumpfußnachtschiene 
erfordert, daß der Fuß in extremster Überkorrektur, d. i. in möglichster Valgus- 
und Hackenfußstellung gehalten wird. Umgekehrt muß für Plattfußnacht- 
schienen der Gipsabguß in extremster Varusstellung genommen werden. Bei 
X-Beinen muß das Bein im Kniegelenk gestreckt und die Valgusstellung mög- 
lichst korrigiert werden. Kniebeugekontrakturen erfordern, daß das Bein im 
Kniegelenk nach Möglichkeit gestreckt ist. Im Hüftgelenk muß der Oberschenkel, 
um ein bequemes Gehen im Apparat zu ermöglichen, in Streckstellung und leichter 
Abduktion gehalten werden. Hüftkontrakturen erfordern in der Regel Über- 
streckung und Abduktion. 

Die richtige Haltung des zu gipsenden Körperteiles ist entscheidend für die 
Form und Brauchbarkeit der Bandage. 

Die Gipsbinden werden, wie beim Gipsverbande, um den Körper geführt, 
halb und halb sich deekend. Alle Knochenformen, 2. B. die Knöchel, Ferse, 
Knochen des Kniegelenkes, Darmbeinkamm usw. werden durch 
starkes, immer wiederholtes Anstreichen der Gipsbinden sorgfältig 


204 Lange, 


herausmodelliert. Bei größeren Gipsabgüssen werden 4—6 Gipslanguetten 
mit eingegipst. Ehe das Gipsmodell aufgeschnitten wird, überzeuge man sich, dab 
die Gipsbindenschicht so stark ist, daß sie auf Fingerdruck nirgends nachgibt. 
Sehwache Stellen müssen eventuell nachträglich noch verstärkt werden. 

Nach dem das Modell aufgeschnitten und vom Körper abgenommen ist, 
werden alle blau abgedrückten Stellen mit Alizarinstift verstärkt, dann werden die 
Sehnittlinien sorgfältig aufeinander gepaßt und das ganze Modell mit Stärkegaze- 
binden umwickelt. ’ 


Das Gipspositiv. 

Eine halbe Stunde nach Abnahme des Gipsnegativs kann das Ausgießen 
“ mit Gipsbrei vorgenommen werden. Zur Herstellung des letzteren benutzt man 
eine billigere Gipssorte, den sogenannten grauen Gips (Walser Nr. 4). Zunächst gibt 
man kaltes Wasser ohne Alaunzusatz in ein großes Gefäß und dann wird das Gips- 
mehl unter fortwährendem Umrühren hinzugefügt, bis ein diekflüssiger Gipsbrei 
entstanden ist; man rechnet auf 1 1 Wasser ca. 1300 g Gips. Nachdem man sich 
nochmals überzeugt hat, daß das Negativ mit Ausnahme der oberen Öffnung durch 
die Stärkegazebinden gut abgeschlossen ist, wird der Gipsbrei eingegossen. Dabei 
muß das Modell sorgfältig senkrecht gehalten werden, damit die Luft entweichen 
kann: um das Modell haltbarer zu machen, werden bei kleineren Modellen mehrere 
Zinkeisendrähte von 3 mm Stärke, bei größeren Modellen Bandeisen in der ganzen 
Länge des Modells in den flüssigen Gipsbrei eingesteckt. Das Modell darf nicht 
eher hingelegt oder hingestellt werden, ehe der Gipsbrei so weit erstarrt ist, daß 
ein leichter Fingerdruck keine Spur hinterläßt. . 

1—2 Stunden später werden die Gipsbinden des Negativs durch- 
schnitten und entiernt. Man hat nun eine Gipsform des Körpers, 
auf der alle wichtigen Knochenstellen durch blaue Farbe bezeichnet 
sind, dessen Oberfläche aber noch geglättet werden muß, ehe eine 
Bandage darauf gearbeitet werden kann. 

Zu dem Zwecke wird die Oberfläche des ganzen Modells mit einer ea. 2 mm’ 
dieken Schicht von reinem, weißem Gipsbrei (Walser Nr. 1) bedeckt und mit der 
Hand glatt gestrichen. Sobald diese Schicht erstarrt ist, wird die Oberfläche mit 
einem Messer oder mit einer Raspel geglättet, so daß die blau bezeichneten Stellen 
noch durchschimmern. Dabei muß man beachten, daß man nicht zu viel vom Gips 
wegnimmt, doch erleichtert die verschiedene Farbe des Gipses (das eigentliche 
Modell ist grau, die aufgetragene Schicht ist weiß) die Orientierung. 

Die Bearbeitung der Modelle für Plattfußeinlagen, Plattfuß- 
und Klumpfußschienen, Beekenringe, Armschienen ist damit be- 
endet. Andere Bandagen erfordern zunächst noch eine weitere Be- 
arbeitung des Modelles, weil die Bandage an manchen Stellen hohl 
gearbeitet werden muß. Wenn man z. B. den Gipsabguß bei der Nachtschiene 
eines Genu valgum gemacht hat und die Korrektur war, wie so häufig, nicht in 
vollem Umfange möglich, so muß an der Außenseite des Modells in der Knie- 
gegend reichlich Gips aufgetragen werden, damit eine Schiene entsteht, in welche 
die korrigierenden Züge das X-Bein bis zur Überkorrektur, bis zur O-Beinstellung 
hineinpressen können. 

In ähnlicher Weise muß für eine Kniebeugekontraktur das Modell für 
den auf S. 160 beschriebenen Anparat gearbeitet werden. Es wird an der Rück- 
seite des Modells in der Kniekehlengegend Gipsbrei aufgetragen, damit eine Kor- 
rektur im Sinne des Genu recurvatum möglich ist. Damit der aufgetragene Gips- 
brei gut hält, schlägt man vorher einige Nägel in das Modell und vermengt den 
Gipsbrei mit Holzwolle. 

Bei anderen Apparaten braucht der Hohlraum nur gering zu sein. Das gilt 
z. B. für die Gehapparate, die zur Entlastung von Knie und Hüfte 
am Knie nicht anliegen dürfen; deshalb wird in der Kniegegend eine 2 cm dicke 
Schicht von braunem Polsterfilz herumgeführt. In ähnlicher Weise kann man an 
der Ferse Filz anlegen, damit der Apparat dort hohl gearbeitet wird und keinen 
Druck ausübt. 

Die beschriebene Bearbeitung des Gipsmodells muß meines Erachtens 
immer unter ärztlicher Aufsicht erfolgen, wenn man brauchbare Apparate haben will. 


Die orthopädischen Apparate. 


Wenn das Gipsmodell gut gelungen ist, sollte jeder Bandagist, der die Be- 
arbeitung des Materials beherrscht, einen brauchbaren Apparat zustande bringen 
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können. Zwecekentsprechende Apparate lassen sich aus dem verschiedensten Material 
herstellen. Am gebräuchlichsten sind die Apparate aus gewalktem Leder, 
die durch aufgenietete Stahlschienen ihre Festigkeit erlangen. 
Dazu gehören auch die Hessingschen Schienenhülsenapparate (wie z. B. 
Fig. 74), die sehr gut sind, deren Bedeutung aber für die moderne Orthopädie im 
allgemeinen noch sehr überschätzt wird. Ich selbst wende in der Privatpraxis bei 
noch nicht 2% meiner Patienten Hessingsche Apparate an; in der Armenpraxis 
sind dieselben ihrer Kostspieligkeit halber meist ausgeschlossen (Preis 100— 300 M.). 
Es ist deshalb aus sozialen Gründen sehr erfreulich, daß heute auch auf einfache 
Weise zweckentsprechende Apparate vom Arzt selbst oder nach seiner Angabe 
hergestellt werden können. 

Die Technik, der wir diesen Fortschritt verdanken, beruht auf der Ver- 
wendung der zuerst von Kirsch empiohlenen Zelluloidazetonlösung. Um 
eine solche Lösung herzustellen, gießt man zu 3 Teilen Zelluloid 10 Teile Azeton. 
Das Zelluloid bezieht man am besten in Form von Abfällen, die bei der Fabrikation 
von Zelluloidartikeln entstehen und die entweder von der Fabrik direkt oder von 
Bandagisten geliefert werden. Das Zelluloidazetongemisch muß man unter öfterem 
Umrühren 24 Stunden stehen lassen, bis eine ganz gleichmäßige dickflüssige Lösung 
entstanden ist. Dünnere Lösung erhält man durch Zusatz von Azeton zu dieser 
Stammlösung. 

Die Herstellung der Zelluloidmullapparate gestaltet sich in folgender 
Weise: das Gipsmodell wird mit einem nicht zu dicken Stück Filz oder Flanell 
bespannt oder auch nur mit einer Mullbinde, deren Touren sich je zur Hälfte decken, 
umwickelt. Auf diese Binde wird'nun die Zelluloidazetonlösung mittels eines Pinsels 
fest eingerieben, darauf folgt wieder eine Mullbinde und wieder eine Schicht Zelluloid- 
azetonlösung. Man benötigt je nach der Größe des Modells 4—10 solcher Lagen, 
die Hülsen sind auch bei einer größeren Anzahl von Lagen sehr dünn. Findet man 
nach dem Trockenwerden, daß die Hülsen noch zu wenig kräftig sind, so kann man 
noch beträchtlich Schichten von Mullbinden und Zelluloid hinzufügen, die ganz 
fest an der vorangegangenen haften. Statt der Mullbinden kann man auch Trikot- 
schläuche benutzen, welche auf das Modell aufgenagelt oder mittels dünnen Fadens 
angewickelt werden. 


Beim Gebrauch des Azetons und des Zelluloids ist wegen der 
großen Feuergefährlichkeit Vorsicht nötig. 

Diese Zelluloidapparate haben den großen Vorteil, daß sie leicht und elastisch _ 
sind und vom Schweiße nicht angegriffen werden. Doch haben sie den Nachteil, 
daß sie z. B. zur Fixierung eines Gelenkes oder zur Entlastung eines Beines zu 
schwach sind. 


Ich habe deshalb diese Technik ganz aufgegeben und lasse seit 14 Jahren 
den größten Teil meiner orthopädischen Apparate aus Zelluloidazetonlösung, 
Matratzengurten und Stahldrähten herstellen. Ich beschreibe die Technik 
an einer Klumpfußschiene für einen Säugling. 


Das in Überkorrektur genommene Gipsmodell sei fertig gearbeitet. An der 
Ferse wird ein zweimarkstückgroßes und 1 cm dickes Stück Polsterfilz aufgelegt, 
damit die Ferse im Apparat hohl liegt. Dann wird über das Modell ein eng an- 
liegender Trikotschlauch gezogen, und nun erfolgt zunächst die Polsterung 
des Apparates. An allen am Modell blau bezeichneten Stellen, wo Dekubitus 
droht, z. B. Malleol. extern., Tuberositas, Metatarsi V., werden gut zu- 
geschrägte, 1—11, cm dicke Schichten besten Sattlerfilzes (Bezugsquelle: Stortz 
& Raisig, München, Rosenheimerstraße Nr. 4) aufgelegt. Das sofortige Ein- 
arbeiten der Polster in die Schiene halte ich für wesentlich, denn es 
sind fast immer wieder dieselben Stellen, die an ungepolsterten oder nachträglich 
gepolsterten Schienen den Patienten Druckschmerz bereiten. Die Stückchen Polster- 
filz werden mit starkem Garn am Modell angewickelt, damit sie sich nicht ver- 
schieben. Nun wird die Größe der Schiene, die als Außenschiene be- 
nutzt werden soll, auf dem Modell aufgezeichnet und entsprechend 
diesen Linien darauf eine Lage dünnen Matratzengurtes (3 cm breit) 
aufgelegt. Die dem Trikot zugewandte Seite des Gurtes ist ganz dünn mit dick- 
flüssiger Zelluloidlösung bestrichen, so daß Gurt und Trikot nur zusammen- 
kleben, die Zelluloidlösung aber nicht durch den Trikot hindurehdringt. Die Lage 
Gurt wird wieder durch Umwickeln mit starkem Garn befestigt und nun werden 
die Drähte angebogen. Zum Biegen der 1,5 mm starken Drähte benutze ich 
Zangen, die gleichzeitig Vorrichtungen zum Abzwicken der Drähte haben (Bezugs- 
quelle: Stortz & Raisig, München, Rosenheimerstraße 4). 
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Die Anordnung der Drähte auf der Schiene muß derart sein, daß die Teile 
der Schiene, welche am stärksten beansprucht sind, am stärksten mit Drähten 
versehen werden. Ein Beispiel für die Anordnung von Drähten in einer Schiene 
ist in Fig. 83 wiedergegeben. Die Drähte werden auf das Modell provisorisch mit 
Hakennägeln angenagelt; dabei ist darauf zu achten, daß abstehende Partien des 
Drahtes durch Anbiegen beseitigt werden. Würde man den abstehenden Draht 
einfach auf das Modell annageln, so müßte er nach Abnahme der Schiene vom Modell 
in seine frühere Stellung zurückfedern und dadurch eventuell eine Deformierung 
der Schiene verursachen. 

Die so auf der Schiene fixierten Drähte werden nun in diekflüssiges Zelluloid 
vollständig eingebettet. Wenn die Zelluloidlösung nach 4—6 Stunden hart geworden 
ist, werden die Hakennägel aus dem Modell wieder 
herausgezogen. Über diese Schicht der Drähte 
kommt wieder eine Lage Gurte, die mit Zelluloid- 
lösung bestrichen sind, und zwar soll die Verlaufs- 
riehtung der zweiten Gurtenlage senkrecht zu der 
unteren Lage stehen. Die letzte Lage Gurt wird 
natürlich wieder durch Umwickeln mit starkem 
Garn auf dem Modell befestigt. Nach ungefähr 
24 Stunden ist durch Abdunsten des Azetons das 
Zelluloid hart geworden, man kann die Schiene vom 
Modell abnehmen. Die Ränder der Schiene werden 


Fig. 83. Lage der Drähte 

auf einer Klumpfußschiene | | x 

aus Zelluloidstahldraht nach Fig. 84. Ausklopfen einer Druckstelle an 
Lange. einer Plattfußeinlage. 


glatt zugeschnitten und der Trikotschlauch auf den Rand gezogen und an der 
Außenseite der Schiene angeheftet. Nun ist es zweckmäßig, die Schiene vor der 
definitiven Fertigstellung am Patienten zu probieren. Nach der Anprobe wird die 
Schiene mit Leder oder Trikot überzogen und es werden die auf S. 179 beschrie- 
benen und abgebildeten Bänder und Gurte angebracht. 

Nach dieser Methode lassen sich Nachtschienen für X- und O-Beine 
und Plattfüße, Gehapparate für Hüft- und Kniekontrakturen, Becken- 
ringe fürangeborene Hüftverrenkung u. dgl. arbeiten. 

Bei größeren Apparaten werden Stahldrähte von 3—4 mm Dicke verwandt. 
Anstatt der Stahldrähte kann man auch Stahlschienen von 3—4 mm Stärke ver- 

wenden. 
Übt ein Apparat an irgendeiner Körperstelle einen schmerzhaften Druck 
aus, so muß der Apparat nachträglich an dieser Stelle ausgeklopft werden. Ich 
benutze dazu seit Jahren die in Fig. 84 abgebildete und aus bestem Stahl ange- 
fertigte Stahlkugel, welche auf die Druckstelle des Apparates aufgelegt und so 
lange mit dem Hammer geklopft wird, bis die Druckstelle ausgehöhlt ist; der Apparat 
muß dabei auf einem Bleiklotze aufruhen. 


Mißbildungen der Extremitäten. 


Von Professor Wilms. Heidelberg. 
(Mit 20 Abbildungen im Text.) 


Anschließend an die Difformitäten bedürfen einige Arten der 
Mißbildungen an Arm und Bein der Erörterung. Ein großer Teil 
dieser Abnormitäten hat mehr pathologisch-anatomisches und ent- 
wieklungsgeschichtliches Interesse als praktische Bedeutung, wenn 
auch das Interesse für die Krüppelfürsorge hier noch weitere prak- 
tische Fortschritte erwarten läßt. 

Angeborene Defekte des Schlüsselbeines sind selten; es 
können Teile oder die ganze Klavikula mangeln. Ihr Fehlen zeigt sich 
daran, daß die Schultern stark nach der Brust zu heran gedrückt 
werden können. Bei doppelseitigem Fehlen hat man beobachtet, daß 
die Schultern bis zur Berührung vor der Brust zusammen zu drücken 
waren. Versuche, durch Knochenimplantationen dem Schultergürtel 
festere Stütze zu geben, sind, so viel ich weiß, bis jetzt nicht gemacht 


- worden, wohl deshalb, weil die Beweeungsstörungen nicht sehr be- 


trächtlieh sind. 
Defekte des Armes. 


Unter Amelie und Hemimelie versteht man vollkommenes 
oder teilweises Fehlen des Armes. Diese Störung, die sich mit anderen 
Mißbildungen oft verbindet, kann bedingt sein durch ungenügende 
Anlage des Keimmaterials oder durch mechanische Momente, Druck 
von seiten des Uterus, Sehnüruhg und Kompression durch die Nabel- 
schnur, Verwachsungen mit dem Amnion usw. Zuweilen läßt sich an 
solchen rudimentären Gliedern die Einwirkung der intrauterinen Schädi- 
gung nachweisen, sei es, dab Verwachsungsfäden noch vorhanden 
oder Druckstellen mit Atrophie der Haut zu konstatieren sind. Auch 
können zirkuläre Sehnürringe am Ende des Stumpfes anzeigen, 
daß eine Art Spontanamputation eingetreten ist. Oft sieht man Teile 
der Hand in ganz rudimentärer Anlage, aber noch beweglich, als kleine 
Kuppe dem Stumpf aufsitzen. Das Röntgenbild zeigt bei diesen so- 
genannten Spontanamputationen, daß bis zum Sehnürring die Knochen 
völlig normal entwickelt sind. 

Bei totalem Mangel des Armes kann durch Prothese kaum eın 
funktionell befriedigendes Resultat erzielt werden. Zwar hat man auch 
versucht, solche künstliche Glieder beweglich zu machen, indem man 
Bewegungen der Skapula oder des Stumpfes indirekt auf die Prothese 
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durch Zügel einwirken läßt. Am besten lernen jugendliche Indi- 
viduen diese künstlichen Bewegungsapparate gebrauchen. Fehlt nur 
der Vorderarm (Fig. 2), so lassen sich Prothesen besser anbringen, 
besonders wenn das Ellenbogengelenk erhalten ist. Man kann durch 
eine sogenannte Arbeiterklaue die Leistungsfähigkeit des Patienten 
wesentlich steigern, so daß selbst schwere Hand- und Landarbeiten 
verrichtet werden können. 

Von partiellen Defekten 
am Vorderarm kommt eine 
mangelhafte Entwicklung von 

' Ulmaoder"Radius vor. Diese 
Mißbildung geht häufig mit 
Fehlen einzelner Teile der Hand 
einher (Fig. 3), so daß bei dem 
Radiusdefekt auch die radialen 
Karpalknochen, Daumen und 
_Zeigelinger fehlen, während bei 
dem selteneren Ulnamangel der 
Fig. 2. Mangel des. kleine Finger und Ringfinger 
Vorderarmes mit beweg- nicht ausgebildet sind. Die 
Fig.1. Armdefekt. lichem Handstummel. Radius- und Ulnadefekte haben 
| eine starke Adduktion oder Ab- 

duktion der Hand zur Folge, die sich selbst bis zur rechtwinkligen 
Abbiegung steigern kann (Fig. 3). Hier kommen Resektionen im 
Bereich der Handwurzelknochen oder des einen eut entwickelten 
Vorderarmknochens in Frage, eventuell auch schräge Durchtrennung 
des zu kurzen Knochens und Verlängerung mittels Extension, doch 
lasse man sich nicht verleiten, vor vollendetem Wachstum srößere 


Fig. 3. Radiusmangel mit Daumendefekt. Fig. 4. Spalthand. 


Korrekturen vorzunehmen. Über Knochenimplantation in solchen 
Fällen fehlen noch größere Erfahrungen. Meist wird man sich mit 
einer Fixationshülse zur Feststellung der Hand begnügen, wenn die 
Handgelenkbänder und Knochen bei ihrer mangelhaften Entwicklung 
nicht genügend festen Halt geben. 
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Die Mißbildungen an der Hand und den Fingern variieren 
ungemein. Partielle Defekte der Finger, ganzes Fehlen derselben und 
der Mittelhandknochen kommen in allen Kombinationen vor. Neben 


Hand geteilt erscheint. Fälle von Spalthand und Spaltfuß an allen 
vier Extremitäten zugleich hat man gesehen. 

Poly- und Syndaktylie. Durch gabelige Teilung der Endphalanx 
oder des Mittel- oder Grundgliedes kann Vermehrung der Finger ent- 
stehen, so daß eine Polydaktylie vorliegt. Auch werden völlig normale 
überzählige Finger und Mittelhandknochen, selbst bis zu 10 an einer 

Hand, beobachtet. Ein anderes Mal 
af hängen kleine, überzählige Finger- 
= stümpfe nur locker an den normalen 

Fingern an. Doppelentwieklung des 
Daumens, wie sie Fig. 5 zeigt, kommt 
in verschiedenster Form zu Gesicht. 
Fig. 6 zeigt sogar zwei Hände, bei 
denen der Daumen dreigliedrig ist 
undfast einen kleinem Finger gleicht, 
wenn er auch in geringem Grade den 
anderenFingern 
opponiert wer- 
den kann. 

Die Ursache 
der überzähligen 
Finger und der 
Defekte an der 
Handakann na 
Anomalien des 138,6, Daumen, glei 
Keimmaterlales Finger beiderseits. 
beruhen. Dies 
ist wohl sicher der Fall, wenn sich in Familien solche Polydaktylie, wie 
öfter nachgewiesen, weiter vererbt; unter Umständen zeigen mehrere 
oder sogar sämtliche Kinder die dem Vater oder Mutter eigene Störung. 
Fig. 7 zeigt bei Mutter und Kind hochgradige Defekte der Hände; 
bei der Mutter scheint der radiale Strahl im wesentlichen ausgebildet, 
während das Kind Spalthände aufweist. Es kommen natürlich auch 
durch mechanische Störungen, wie Amnionverwachsung, Schädigung 
der Hände in ihrer Entwicklung vor. Eine häufig beobachtete Schnü- 
rung der Finger, wie sie Fig. 8 zeigt, weist auf Amnionstörung hin. 
Verwachsung mißbildeter Hände im Bereich der Kopfreeion, z. B. bei 
eleichzeitiger Hasenscharte, zeigen den Zusammenhang solcher Ad- 
häsionen mit Mißbildungen der Hände. 

Die Therapie kann bei Defekten eine wesentliche Korrektur nicht 
schaffen, kaum daß sich kosmetisch hier etwas erreichen läßt. Da- 
gegen können überzählige Finger entfernt werden. Man richtet sich 
dabei nach der Funktion und erhält möglichst die kräftigsten Glieder. 
14 


Fig. 5. Doppelter Daumen. 
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Sitzt die Doppelphalanx so dem Köpfchen des End- oder Grundgliedes 
auf, daß nach Entfernung des einen der andere Teil seitlich absteht, 
so ist es besser, man entfernt von beiden Phalangen die mediane 
Hälfte und bringt dadurch eine Verwachsung zu einem Glied zu- 
stande. Auch rudimentäre Mittelhandknochen bedürfen zuweilen ope- 
rativer Entfernung, wenn sie durch ihr Wachstum die anderen Knochen 
auseinander treiben und dadurch die Hand deformieren. Wenn Finger 


Fig.7. Handmißbildung bei Mutter und Kind. Fig. 8. Schnürringe der Finger 
Die Hand, die das Kind hält, ist die der Mutter. durch Amnionstränge. 


vier oder fünf Phalangen aufweisen, so würden sich Eingriffe nur 
rechtfertigen, wenn die Länge des Fingers die Norm wesentlich über- 
schreitet. | 
Experimentelle Untersuchungen bei niederen Tieren haben ge- 
zeigt, daß die Erzeugung von Mißbildungen an Extremitäten sehr 
leicht auszuführen ist, so hat z.B. Torney durch Verletzung bei 
niederen Tieren eine Vermehrung 
der Extremitäten erzeugt und 
auch die Bedingungen für eine 
solche Hyperplasie zum Teil 
eruiert. 
| Am häufigsten verlangt 
nach chirurgischer Korrektur die 
Syndaktylie, die als das Resultat 
Fig. 9. Symmetrische Syndaktylie an einer Bildungshemmung aufzu- 
beiden Händen. fassen ist. In früher Zeit der 
| | Fötalentwicklung sind bekannt- 
lich die Finger durch eine schwimmhautähnliche Brücke miteinander 
vereinigt. Ende des zweiten Embryonalmonats pflegt die Trennung 
der einzelnen Finger einzutreten. Bleibt sie aus oder ist sie unvoll- 
ständig, so resultiert eine Hand, bei der ein oder auch mehrere Finger 
durch dünne Hautbrücken verbunden sind, die verschieden weit nach 
vorn, unter Umständen bis zur Fingerkuppe reichen (Fig. 9). Die 
Fingerbewegungen sind in der Regel nicht gestört, so daß nur die 
Spreizung der Finger unmöglich ist. Die Syndaktvlie kann auch in 
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der Form auftreten, daß im Bereich der Fingerenden eine Schwimm- 
haut sich befindet, während am Grundgelenk die Brücke fehlt. Man 
pflest eine Syndaktylia cutanea und ossea zu unterscheiden. 

Es ist zweckmäßig, möglichst frühzeitig an die operative Lösung 
solcher Finger heranzugehen, weil das Wachstum durch diese Brücken- 
bildungen behindert werden kann. Die 
alte, natürlichsteMethode, dieSchwimm- 
haut einfach bis zur Basis der Finger 
zu durchtrennen und dann nach Ein- 
legen von Verband die Wunden ver- 
narben zu lassen, hat den Nachteil, 
daß gewöhnlich von der Basis her wieder 
eine neue Verwachsung eintritt. Um 
diese oft beobachtete Störung zu ver- 
meiden, ist es besser, die Schwimm- 
haut nur in ihrem oberen Teil zu durch- 
schneiden und dann den Schnitt sich 
so auf der Streckseite der Hand gabeln 
zu lassen, daß man einen Hautzipiel 
erhält, den man zwischen die Finger 
einschlagen und mit der Spitze an der 
Volarseite festnähen kann (Fig. 10). Die Fig. 10. Schnittführung bei der 
restierende Wundfläche kann man dureh Syndaktylie. 
Transplantationen decken. Statt der 
eben angeführten Methode kann man auch einen Finger durch Ver- 
wendung der Schwimmhäute und eines Teiles der Haut des anderen 
. Fingers deeken; dadurch wird der eine Finger ganz überhäutet, während 
der andere transplantiert werden muß. Auch hier ist das Wieder- 
verwachsen an der Basis der Schwimmhaut ausgeschlossen. Drittens 
kann mannoch 
“die Lappenbil- 
dungsoformie- 
ren, daß man 
auf den einen 
Finger einen 
von der Volar-, 
aufderanderen 
einen von der 
Dorsalseite ge- 
wonnenenLap- 
pen auflestund 
dieübrigen Par- 
tien mit Trans- 

plantationen 
deckt. Es emp- Fig. 11. Schwimmhautbildungam Fig. 12. Syndaktylie und 
fiehlt sich an- Ellenbogen mit Muskeldefekten. Riesenwuchs. 

statt Tiersch- 
scher Transplantationen kleine Läppchen nach Reverdin zu ver- 
wenden, da die Anheilung ebenso leicht vor sich geht, die Narben- 
schrumpfung an der transplantierten Stelle aber geringer ist. 

Es sei erwähnt. daß auch in der Ellenbeuge und Achselhöhle 
Schwimmhautbildungen beobachtet werden. Fig. Tl zeist eine solche. 
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Die Bewegungen der Gelenke sind bei diesen Hautfalten immer 
beschränkt. Defekte von einzelnen Muskelgruppen pflegen die Miß- 
bildung zu besleiten; so fehlt bei dem Patienten (Fie. 11) ein Teil 


Fig. 13. Riesenwuchs des 
Daumens und Zeigefingers. 


Fig. 14. Flossenbildung der Beine. 


Phokomelie. 


des Triceps. Das Kind des Mannes zeigte an beiden Armen die gleichen 
Störungen. Spaltung der Hautfalten kann bei älteren Leuten die Be- 


Fie.}5. Angeborener Defekt des 
Fußes. 


Fig. 16. Polydaktylie. 12 Zehenz 


wegung nur wenig bessern, da die 
Gelenke schon verändert sind. 
Dagegen sind bei Kindern ope- 
rative Eingriffe (Durchtrennung 
der Haut und eventuell der span- 
nenden Faszien) wohl anzuraten. 

Von Mißbildungen sind 
weiter noch zu erwähnen der 
Riesenwuchs. In einzelnen Fällen 
sieht man einen Riesenwuchs des 
ganzen Körpers oder der einen 
Körperhälfte oder eines 
Armes oder der Hand 
allein, häufiger aber 
findet sich, daß nur ein- 
zelne Finger stark über 
die Norm hinauswach- 
sen (Fig. 12). Besonders 
der Daumen und Zeige- 
finger wird von dieser, 
in ihrer Ursache un- 
klaren Hypertrophie be- 
fallen. Es zeigt sich 
dann, wie auf Fig. 13 
dargestellt, das ganze 


Gerüst des Fingers, Knochen sowohl wie Unterhautzellgewebe enorm 
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vergrößert und vermehrt. Doppelseitiekeit dieser Störung ist nicht 
‚selten. Teilweise Entfernung solcher Riesenfinger ist ohne Schwierig- 
keit auszuführen. Geschwulstartige Wucherungen entstehen an solchen 
Fingern, wie es scheint, nicht. Manchmal finden sich Erweiterungen 
am Gebiet der Gefäße und Lymphgefäße, so daß das Ganze an ele- 
‚phantiastische Prozesse erinnert. Ob nervöse Einflüsse bei diesen 
Makrodaktylien eine Rolle spielen oder in einer reichlichen Anlage 
-des Keimes allein die Ursache zu suchen ist, ist noch nicht erkannt. 


Mißbildungen am Bein. 


Alle Mißbildungen, die am Arm vorkommen, finden sich auch 
am Bein. Völliges Fehlen des ganzen Beines, Mangel des Unter- 
‚schenkels, Tibia und Fibuladefekte zeigen ganz analoge Formen 
wie an der oberen Extremität (Fig. 14 u. 15). Gut funktionierende 
Prothesen sind hier leichter herzustellen. Bei Defekten der Tibia, 
Fibula und auch bei partiellem Mangel des Femur ist man öfter ge- 


zur Ankylosierung vor. 


Fig. 17. Syndaktylie an beiden Füßen. 1 Dr Ko Brückenförmige 
Vier Zehen rechts. Syndaktylie. 


Endlich findet sich an den Füßen wie an den Händen Riesen- 
wuchs. Polydaktylie (Fig. 16) und Syndaktylie (Fig. 17 u. 18). 
Die erste und zweite Zehe allen oder auch der ganze Fuß und das 
‚ganze Bein sind von Geburt an zuweilen schon hyperplastisch gebildet 
und wachsen zu enormen Dimensionen an. Auch kommen Spaltfüße 
und, ebenso wie an der Hand, Defekte (Fig. 19 u. 20) und Mib- 
bildungen der Zehen zur Beobachtung, bei denen die Entstehung der 
Extremitäten aus Strahlenanlagen, wie von manchen angenommen 
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wird, noch erkennbar ist. Zu chirurgischen Eingriffen ist am Bein: 
viel seltener Gelegenheit gegeben, da die kleineren Mißbildungen hier- 
den Patienten nicht so stören, weil sie verdeckt sind. Wegen der- 


Fig. 19. Verkürzung des Metatarsus II. Fig. 20. Zehenmißbildung durch: 
en Schnürung. 


Ursache der Mißbildungen und der Behandlung kann auf das u. 
Arm- und Han verwiesen werden. 


‚Die Verletzungen der Knochen und Gelenke 
der Extremitäten. 


Frakturen der Knochen, Kontusionen, Distorsionen und 
Luxationen der Gelenke. 


Von Professor Wilms, Heidelberg. 


(Mit 125 Abbildungen im Text.) 


Allgemeines aus der Lehre der Frakturen 
der Extremitäten. 


Ätiologie, Mechanismen und Formen der Brüche Das 
'Stützgerüst der Extremitäten, welches gebildet wird aus den Knochen 
‚und den dieselben verbindenden Gelenk- und Bandapparaten, setzt je 
nach seiner Festigkeit den von außen einwirkenden Gewalten einen 
verschieden großen Widerstand entgegen. Dieser "Widerstand wechselt 
nicht nur mit der Dieke des Knochens, sondern auch mit seiner 
Struktur und der Festigkeit der stützenden Knochenbälkchen. Im 
Kindesalter ist die Brüchigkeit des Knochens noch eine große; die Wider- 
:standskraft wächst dann bis zum Mannesalter, um im höheren Alter 
‘wieder ganz allmählich nachzulassen. Die Anlage des Organismus an 
sich hat ebenso wie stärkere, dem Knochen zugemutete Kraftleistung 
einen Einfluß auf die Widerstandsfähigkeit des Stützgerüstes. Durch 
"Turnen und sportliche Übungen kann diese Kraft des Knochensystms 
-— denken wir an den kräftigen Knochenbau von Athleten und Ringern — 
„eine ganz ungewöhnliche Größe annehmen. 

Durch den anatomischen Bau der einzelnen Knochen und die 
Struktur der Gelenke werden die Verletzungsformen, die infolge äußerer 
Gewalteinwirkung entstehen, so ausgesprochen beeinflußt, daß ohne 
genaue Kenntnis dieser Knochenstruktur und der Gelenkapparate die 
Verletzungen selbst und ihre Komplikationen kaum zu verstehen sind. 
"Trotz der Ungleichartigkeit und Mannigfaltigkeit der Traumen kommen 
‘infolge der gleichartigen anatomischen Verhältnisse des Knochen- und 
Gelenkapparates relativ häufig gewisse typische Formen der Knochen- 
-und Gelenkverletzungen zustande, z. B. typische Radiusfraktur, typischer 
Knöchelbruch usw. Jede Körperregion hat deshalb ihre charakteri- 
:stischen Knochen- und Gelenkverletzungen, bei deren Entstehung 
‚eben die anatomischen Verhältnisse der betreffenden Region ausschlag- 
:gebend sind. 

Die von außen wirkenden Traumen entfalten am Stützgerüst der 
Extremitäten, ihre Kraft entweder durch Druck, wie Schlag oder Stoß, 
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oder durch Zug. Wird bei solchem Schlag z. B. die Mitte des Oberarmes-. 
oder Unterarmes getroffen, so wird der Knochen gebogen und bricht 
bei gewisser Stärke der Biegung, ebenso wie ein Stock durch Schlag 
auf die Mitte oder durch Biegen über das Knie zerbrochen werden kann. 

Bei einem Stoß oder Schlag, der den Arm oder das Bein trifft, 
bricht der Knochen in der Regel an der Stelle, wo die Kraft ansetzt; 
es entsteht dann ein direkter Bruch, wobei die Weichteile ander 
Bruchstelle von dem Schlag oder Stoß selbst stark gequetscht oder zer- 
trümmert sein können. 

Wenn über der Bruchstelle im Bereich des Knochenbruches die 
Weichteile, speziell die Haut so verletzt sind, daß von außen Unrein- 
lichkeit und Bakterien in die Wunde und den Bruch herankommen, 
so können sich schwere Entzündungen am Knochen einstellen, welche 
die Heilung des Bruches in ungünstigem Sinne komplizieren. Man 

‚spricht bei einer derartigen Verletzung‘ 
von einem offenen oder kompli- 
zierten Bruch und unterscheidet hier- 
von den in seiner Heilung viel gün- 


Fig. 1. Komplizierter Bruch des Fig. 2. Entstehung eines Biegungsbruches.. 
-  Vorderarmes. 


stigeren, subkutanen, unkomplizierten Bruch. Es liegt auf der Hand, 
daß gerade direkte Brüche häufig kompliziert sind. Als komplizierter 
Bruch wird also im Sprachgebrauch nicht die Frakturform bezeichnet, 
bei der der Knochen stark zersplittert ist, sondern der offene, einer 
Infektion zugängliche Bruch. 

Komplizierte Frakturen kommen aber nicht nur bei direkten Ver- 
letzungen zustande, sondern auch dann, wenn der Knochen von innen 
heraus sich durch die Haut durchspießt und dadurch Weich- 
teilwunden bedingt. Stürzt z. B. jemand aus großer Höhe herunter 
und fällt auf die Hände auf, so kann sich das obere Fragment der ge- 
brochenen Vorderarmknochen durch die Weichteile nach außen durch- 
spießen (Fig. 1). 

Entstehung der Biegungsfraktur. Wenn man auf einen Stab. 
von oben drückt, so biegt er sich bis zu einer gewissen Krümmung und 
bricht bei weiterem Druck in der Weise, daß an der konvexen Seite 
zuerst eine Trennung sich zeigt; von hier aus läuft der Sprung gewöhnlich 


Allgemeines aus der Lehre der Frakturen. 217 


in schräger Richtung durch den Stab. Ebenso verhält es sich bei einer 
Biegungsfraktur des Knochens, z. B. des Oberschenkels, die durch Sturz 
erfolgen kann; auch 
hier sehen wir, wie auf 
Fig. 2 erkenntlich ist, 
den Beginn der Bruch- 
linie an der Stelle stärk- 
ster Krümmung und 
Spannung (Fig. 2a), 
von dort aus läuft eine, 
manchmal auch meh- 
rere Bruchlinien diver- 
sierend durch den 
Knochen hindurch. 
Diesen Bruch, 
der nicht an der Stelle 
auftritt, wo die ver- 
letzende Gewalt ein- 
setzt, bezeichnet man 
auch als indirekten 
oder unmittelbaren 
Bruch: = So spricht 
man auch von in- 
direkter Fraktur, wenn 


jemand bei Sturz auf Fig.3. Kompressionsfraktur des I. Lendenwirbels im 


den ausgestreckten Röntgenbild. Deutlicher Unterschied in der Höhe und 
ee achlüssel- Dichtigkeit des Wirbelkörpers. 
beinbruch erleidet, 


während der direkte Bruch des 
Schlüsselbeines durch Schlag gegen 
“den Knochen selbst erfolgt. Am 
Unterschenkel kommt ein Durch: 
stich der Weichteile beim indirekten 
Biegungsbruch am häufigsten vor, 
weil dort das Schienbein direkt unter 
der Haut liegt und deshalb das meist 
spitze obere Bruchstück die dünne 
Hautdecke durchstößt. 

Wenn bei einem Sturz aus 
größerer Höhe den Hauptstoß das 
Fersenbein auszuhalten hat, so kann 
eine Kompression dieses Knochens 
zustande kommen. Die Höhe des 
Fersenbeines wird dabei niedriger, 
indem sich die Knochenbälkchen 
ineinander schieben; es entsteht ein 
sogenannter Kompressionshruch. Die Fig. 4. Alter Kompressionsbruch der 
kurzen, würfelartigen Knochen, Wirbelsäule. a kom- 
auch die der Wirbelkörper (Fig. Su. 4), 2 
werden also in anderer Weise wie lange Röhrenknochen gebrochen, an 
denen die verletzende Gewalt wie an einem längeren Hebelarm an- 
setzen kann. 


218 Wilms, 


Zur Orientierung über die Festigkeit der Knochen seien nur 
wenige Daten angeführt. Unterstützt man den Oberschenkel an beiden 
Enden, so bricht er erst bei Belastung von mindestens 71, Zentner in 
der Mitte. Fixiert man das eine Ende, so muß man am anderen 2 Zentner 
anhängen, um einen Bruch zu erzielen. Die Biegungsfestigkeit ist also 
schon eine sehr beträchtliche; noch größer aber ist die Strebefestig- 
keit, die geprüft wird durch Druck auf die Längsachse des Knochens. 

Die Brüche werden je nach dem Verlauf der Bruchlinie unter- 
schieden in Querbrüche, Schräg-, Spiral- und Längsbrüche. 

Ein Querbruch entsteht, wenn eine starke Gewalt, z. B. ein Huf- 
schlag, den Knochen trifft; Schrägbrüche sind gewöhnlich die Folge 
einer forcierten Biegung des Knochens. Sie zeigen gern eine bestimmte, 


Fig.5. Bruch mit rautenförmigem Fig. 6. Spiralfraktur der Tibia. 
Stück am Femur. 


durch P. v. Bruns schärfer präzisierte Form des Stückbruches, bei 
welchem ein rautenförmiges Stück aus dem Knochen herausbricht 
(Fig. 2c und 5). Ein solcher Bruch entsteht in der Weise, wie Fig. 2 es 
verdeutlicht. Bei einer gewissen Biegung des Knochens laufen zwei 
Bruchlinien von der Stelle der stärksten Spannung an der konvexen 
. Seite durch den Knochen durch und begrenzen das rautenförmige Bruch- 
stück, dessen Basis bei direkten Brüchen also von der verletzenden Ge- 
walt getroffen wird. Diese Form des Rautenbruches ist eine sehr häufige, 
wie durch die Röntgenuntersuchung festgestellt ist. Auch bei vielen 
einfachen Schrägfrakturen ist durch eine zweite Fissur an der Bruch- 
stelle die Tendenz, ein rautenförmiges Stück zu umgrenzen, angedeutet, 
wie auf Fig. 2b. 


Allgemeines aus der Lehre der Frakturen. 219 


Wird der Fuß, vielleicht durch Eintreten in eine Wagenrinne, 
festgehalten, während der Körper, der das Gleichgewicht verloren hat, 
umfällt, so dreht sich beim Fallen häufig der Körper, und durch diese 
Drehung kann ein Spiralbruch (Fig. 6) entstehen. Man findet bei 
dieser Bruchform eine lange, ein- oder auch zweimal den Knochen um- 
kreisende spiralige Bruchlinie. Spiralfrakturen kommen häufig am Unter- 
schenkel und Oberarm vor. 

Längsbrüche, deren Bruchlinien den Knochen in der Längs- 
richtung durchziehen, ‚sehen wir fast nur bei den kürzeren Knochen an 
Hand und Fuß. 

Wenn sehr schwere Gewalten auf den Körper einwirken, indem 
z. B. ein beladener Wagen über den Unterschenkel geht, so wird der 
Knochen oft mehrfach gebrochen; es entstehen Splitter- und Zer- 
trümmerungsfrakturen. Ebenso sehen wir schwere Zertrümmerungen 
| und Zersplitterungen bei Schuß- 
verletzungen (Fig. 7) auftreten. 


Fig. 7. Fraktur durch Schrot- . Fig. 8. . Infraktion der Tibia 
schuß mit Splitterung. bei Rachitis. 


Sowohl durch Granatsplitter, wie durch Schüsse mit dem modernen 
kleinkalibrigen Gewehr, dessen Projektile bis mehrere Kilometer noch 
eine ganz ausgesprochene Rasanz haben, werden ausgedehnte Splitter- 
brüche hervorgerufen. 

Die Stellen des Knochens, an welchen die Bandapparate der 
Gelenke ansetzen, können bei forcierten Bewegungen in den Gelenken 
abgerissen, oder auch abgeknickt werden. So kann z. B. der Malleolus 
internus abgerissen, oder abgedrückt werden beim Umknicken des Fußes. 
Man spricht dann von Riß- oder Abknickungsfrakturen. Auch 
durch Muskelzug können Knochenfrakturen entstehen; am häufigsten 
bricht die Kniescheibe durch plötzlichen gewaltsamen Zug des M. 
quadriceps. | 

Reißen die Bandapparate selbst an den Gelenken durch, so 
liegt eine Distorsion des Gelenkes vor, die häufig, z. B. am Knie- und 
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Ellenbogengelenk, durch forcierte seitliche Bewegungen oder durch 
Überstreckung in diesen Gelenken veranlaßt wird. Dieselbe Kraft kann 
also bei dem einen Menschen eine Distorsion, bei dem anderen eine Riß- 
fraktur hervorrufen, je nach der stärkeren Festigkeit von Knochen 
oder Bändern. 

Wenn bei einer Biegung des Knochens die Bruchlinie nur durch 
einen Teil des Knochens läuft, also nicht den ganzen Knochen 
durchtrennt hat, so spricht man von einer Fissur, sie ist etwa mit 
einem Sprung zu vergleichen in einem Glase oder Topf. Als Infraktion 
bezeichnet man Brucharten, die bei weicheren Knochen auftreten und 
sich am häufigsten bei der Rachitis am Unter- und Oberschenkel von 
Kindern zeigen. 

Es geht hierbei der Bruch nur durch die eine Seite der Kortikalis 
hindurch, wie auf Fig. 8 erkenntlich. Die. Verletzungen des Knochen- 


Fig. 9. Wachstumsstörung nach | Fig. 10. Dislocatio ad axin, ad latus 
Epiphysenverletzung am oberen und’ longitudinem bei Fract. humeri. 
Humerusende. 


systems, welche nicht zu Brüchen führen, können Läsionen des Periostes 
mit subperiostalen Blutungen veranlassen, die bei direktem Bruch fast 
ebenso schmerzhaft sein können, wie Brüche. Auch innerhalb des Knochen- 
markes kommen nicht selten durch Erschütterungen kleine Blutungen 
zustande. 

Knochenbrüche werden in allen Lebensaltern beobachtet; bei 
der Geburt entstehen sie infolge schwieriger Entbindung nicht selten 
an den Armen des Kindes. Intrauterine Brüche hängen meist mit 
Entwicklungsstörungen zusammen. Die Häufigkeit der Frakturen wächst 
mit dem zunehmenden Alter bis zum 3. Jahrzehnt. Dieses zeigt die 
größte Häufigkeit; nach dem A. Jahrzehnt werden die Brüche wieder 
seltener. Bei Männern finden sie sich viermal so oft wie beim weiblichen 
‘Geschlecht. Die häufigste Frakturform ist die des Vorderarmes mit 
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18%, aller Brüche; fast gleich oft kommen solche des Unterschenkels, 
des Schlüsselbeines und der Rippen zustande. 


Zu den Knochenbrüchen müssen auch die Verletzungen des 
Knorpels und der im Wachstumsalter noch vorhandenen Verknöche- 
rungszonen gerechnet werden, da die bis zum vollendeten Knochenwachs- 
tum, das mit Anfang der 20er Jahre beendet ist, erhaltenen Epiphysen- 
_ linien traumatischen Läsionen ebenso ausgesetzt sind wie der Knochen. 
Die Knorpelpartien werden zuweilen vom Knochen gelöst und die Epi- 
physen ein- oder abgerissen. ip) 


Solche Epiphysentrennungen kommen am oberen und unteren 
Humerus, unteren Tibia- und Radiusende öfter zustande. Die Tren- 
nungen haben besonderes Interesse noch deshalb, weil die Wachstums- 
zone des Knochens hierbei mitverletzt werden kann und der Knochen 
dadurch in seinem Längen- und Dickenwachstum zurückbleibt, 
wie Fig. 9 dies demonstriert. 


Dislokation der Fragmente. Nur in der geringeren Zahl der 
Brüche bleiben die beiden Bruchstücke bei einer Fraktur in einer der- 
artigen Stellung, | 
daß die ganzen 

Bruchflächen 
exakt anein- 
ander liegen, daß 
also eine ideale, 
normale Stel- 
lung bestehen 
bleibt. Meistens 
verschiebt sich 
das eine Frag- 
ment gegen das 
andere; man 


> 


: ; Br 
kann die hier- 
bei eintretenden — 
. o >, \ r E 
Dislokatio- £ | 4 a EN ng 


sl nach der Fig. 11. Dislokationen; z ad axin, 2 ad latus, 3a ad longi- 
Art und Rich- tudinem, 35 ad longitudinem cum distractione, 4 ad peri- 


tung der Ver- pheriam. 

schiebung be- 

zeichnen, als: Dislocatio ad axin, ad latus, ad longitudinem 
und ad peripheriam, s. Fig. 11. Fig. 10 zeigt das Röntgenbild einer 
Humerusfraktur mit Dislocatio ad axin und ad latus. Bei der Dis- 
locatio ad longitudinem lassen sich zwei Formen unterscheiden, eine 
mit Verkürzung, cum contractione und eine mit Diastase der Fragmente, 
cum distractione. Beim Bruch der Kniescheibe z. B. sehen wir diese 
letztere Form der Verschiebung auftreten. Auch können bei einem Bruch 
gleichzeitig mehrere Arten der Verschiebung eintreten. So finden 
wir z. B. beim Oberschenkelbruch meist eine Verschiebung nach der 
Seite, eine Verkürzung und eine Drehung der Fragmente. Letztere zeigt 
sich dadurch, daß der untere Teil des Beines sich so wendet, daß der 
äußere oder innere Fußrand in ganzer Länge auf der Unterlage aufliegt. 
Fig. 12 zeigt ein Präparat von disloziert geheilter Fraktur der Tibia 
(ad latus und longitudinem). 
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Ursache solcher Verschiebungen ist die einwirkende Gewalt in Ver- 
bindung mit dem Zug der Muskeln. Eine besondere Form der Dislokation 
finden wir an den Schädelknochen, die als Depression und Im- 
pression bezeichnet wird. Hierbei verschiebt sich das aus dem Schädel- 
dach herausgebrochene Stück nach dem Gehirn zu und liegt dadurch 
unter dem Niveau der Schädeldecke. | 

Spontanfrakturen. Während nur schwere Verletzungen einen 
Bruch des normalen Knochens zuwege bringen, kommt unter. patho- 
logischen Zuständen eine abnorme Brüchigkeit des Knochens zu- 
stande, die so hochgradig sein kann, daß schon bei einfachen Bewegungen 
der Extremitäten solche Knochen brechen. Wenn krankhafte Ver 


Fig. 12. Fraktur geheilt in Fig. 13. Osteomalacie. Kaufmann, Lehrbuch 
dislozierter Stellung. D. ad der pathol. Anatomie (Basel). 
latus und longitudineum. 


änderungen am Knochen selbst bestehen, sei es, daß durch eine Knochen- 
markentzündung nach Osteomyelitis ein Teil des Knochens nekro- 
tisiert, sei es, daß durch tuberkulöse Erkrankung Knochenteile zer- 
stört worden sind, so sind solche Knochen natürlich weniger wider- 
standsfähig und es kommt vor, daß schon bei einfacher Belastung dieser 
Knochen durch das Körpergewicht allein eine Fraktur eintritt. Eine 
gleiche Auflösung des Knochens, wie durch diese Entzündung wird durch 
Geschwülste hervorgerufen, die in oder an dem Knochen sich entwickeln. 
Von den bösartigen Geschwülsten finden wir im Knochenmark Rund- 
zellen- und Riesenzellensarkome und Metastasen von Karzinomen; 
vom Periost gehen meist Spindelzellensarkome aus. In der Nähe der 
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Epiphysenlinie entwickeln sich öfter Knorpelgeschwülste, Enchon- 
drome. Von gutartigen Veränderungen können CGysten den Knochen 
auflösen und seine Widerstandsfähigkeit beeinträchtigen. Man bezeichnet 
Brüche, die ohne intensivere Gewalteinwirkung entstehen, als Spontan- 
{rakturen. Sie entstehen schließlich auch bei den Krankheiten, die 
mit einer Resorption der Kalksalze im Knochen einhergehen, speziell 
bei der Osteomalacie, jener bei Schwangeren beobachteten Knochen- 
erweichung (Fig. 13). Auch wenn wenig Kalksalze ım Knochensystem, 
wie bei der Rachitis abgelagert werden, sehen wir Spontanbrüche und 
Infraktionen eintreten. 


Symptome der Brüche im allgemeinen. 


Wenn ein Patient gestürzt ist und es soll festgestellt werden, ob 
ein Knochenbruch vorliegt, so muß man bei der Untersuchung sich an 
eine gewisse Regelmäßigkeit halten. Der Patient muß zunächst vor- 
sichtig seiner Kleider entledigt werden, wobei man möglichst jede Schmerz- 
erregung vermeiden soll. Der verletzte Körperteil wird immer von 
der Kleidung zuletzt befreit, nachdem vorher die entsprechenden 
Kleidungsstücke von der gesunden Seite abgestreift sind. Während des 
Entkleidens pflegt man die Anamnese aufzunehmen: die Art und 
Stärke der stattgehabten Gewalt festzustellen, man konstatiert, ob Be- 
wußtseinsstörungen eingetreten waren und erkundigt sich zudem, was 
die Veranlassung des Unfalles gewesen ist. Da heutzutage solche Ver- 
letzungen oft Unfallfolgen im Sinne des Versicherungsgesetzes sind 
und deshalb für spätere Begutachtung der Hergang des Unfalles wesent- 
lich ist, so muß auf diese Fragen besonderes Gewicht gelegt werden. 
Die Anamnese und die einfache Inspektion des verletzten Armes oder 
Beines genügt in manchen Fällen schon die Diagnose: Unterschenkel- 
oder Oberarmbruch usw. zu stellen. Man erspart dann dem Verletzten 
die mit Palpation und Funktionsprüfung einhergehenden stärkeren 
Schmerzen. 

‘Bei einfacher Betrachtung der verletzten Extremität sieht man 
die Schwellung an der Bruchstelle, die meist bei Brüchen die ganze 
Zirkumferenz des Gliedes einnimmt. Diese zirkuläre Schwellung ist 
ein Beweis für eine zentral gelegene Verletzung mit nachfolgender 
Blutung. An den langen Röhrenknochen ist eine Verschiebung oder 
Knickung der Achse dieser Teile leicht zu erkennen, ebenso fällt bei 
Brüchen in der Gelenkregion die Verschiebung der distal gelegenen Teile 
bei einfacher Inspektion auf, so z. B. beim Radiusbruch die Verschiebung 
der Hand, bei Knöchelbruch die Verschiebung des Fußes. 

Eine abnorme Beweglichkeit bei Diaphysenverletzung be- 
weist mit Sicherheit eine Fraktur; bei Gelenkläsionen nur dann, wenn 
eine Zerreißung der Kapsel- und Bandapparate ausgeschlossen werden 
kann. Auch die Prüfung der Funktion der Extremitäten zeigt den 
Knochenbruch an. Bei diesen Untersuchungen hat man häufig, ebenso 
wie bei der Palpation das Gefühl der Krepitation, worunter man 
ein Krachen versteht, das durch Reiben an den Bruchflächen der ver- 
letzten Knochen entsteht. Macht das Erkennen einer Fraktur Schwierig- 
keiten, so kann man durch Druck auf die Stelle, wo man den Bruch ver- 
mutet, den zirkumskripten Drucksehmerz auslösen, der durch die 
Empfindlichkeit des zerrissenen Periostes bedingt wird. 
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Handelt es sich um Absprengungen kleiner Knochenstücke oder 
um Brüche in der Nähe der Gelenke, so kann die Untersuchung in 
Narkose, besonders bei Kindern, notwendig werden, weil die genaue 
Feststellung der Bruchart ohne Ausschaltung der Schmerzempfindung 
nicht angängig ist. Injektion von 1%iger Novokainlösung in den Bruch- 
spalt kann die Bruchstelle auch unempfindlich machen und dadurch 
zugleich die Einrichtung des Bruches schmerzlos ermöglichen. Die 
Röntgenuntersuchung hat uns aber die Erkennung der Brüche, selbst 
der kleineren Knochenabsprengungen, so wesentlich erleichtert und sie 
ist ein so ausgezeichnetes Mittel, die Stellung der Fragmente zu 
kontrollieren, daß sie im weitgehendsten Maße heute angewendet 
werden muß und oft die Narkose erspart. Die Untersuchung mit Röntgen- 
strahlen zeigt‘ uns auch die bei Epiphysenverknöcherung auftretenden 
Knochenkerne und ebenso die Sesambeine verschiedener Körper- 
regionen. Um solche Knochenkerne nicht mit traumatischen Abspren- 
gungen zu verwechseln, ist ein besonderes Studium der Epiphysen- 
bildung der Knochen notwendig. In zweifelhaften Fällen kann die 
Röntgenuntersuchung der gesunden Seite zur Klärung herangezogen : 
werden. | 

Alte Mittel, wie die Akupunktur (Untersuchung der Bruchspalte 
mit der Nadel), Perkussion und Auskultation des gebrochenen Knochens, 
wie sie auch neuerdings wieder empfohlen werden, sind zur Diagnose 
eines Knochenbruches wohl nur selten nötig. 


Allgemeines über Frakturbehandlung. 


Die Frakturbehandlung hat die Aufgabe, eine knöcherne 
Vereinigung der Bruchstücke in möglichst guter Stellung -zu er- 
reichen und die volle Gebrauchsfähigkeit der Extremität schnell 
wiederherzustellen. | 

Oft hat der Unfallverletzte, bevor ihm entsprechende Behandlung 
zuteil werden kann, einen längeren Transport zu überstehen. Damit 
die Schmerzen hierbei nicht hochgradige sind, muß man einen Not- 
verband anlegen; am Arm genügt oft die Verwendung einer Mitella 
oder das Anbandagieren an den Körper. Bei Bruch an der unteren 
Extremität muß man einen Notschienenverband anlegen oder bei Mangel 
geeigneten Materiales das verletzte Bein auf oder an dem gesunden Bein 
festwickeln. Zur Fixierung dieser Notverbände können Stöcke, Holz- 
stäbe, im Kriegsfalle Gewehre, Säbel usw. verwendet werden. Heben 
und Tragen des Verletzten muß vorsichtig nach bestimmten Vorschriften 
stattfinden. 

Nach Einlieferung eines Kranken mit Knochenbruch und seiner 
Entkleidung und Reinigung, die ebenfalls möglichst schonend durch 
Abwaschen vorgenommen werden muß, hat der Arzt bei vorhandener 
Dislokation der Fragmente die Bruchstücke zu reponieren; unter 
Umständen ist hierzu die Narkose oder Injektion von 1% iger Novokain- 
lösung zwischen die Fragmente notwendig. Da die meisten dislozierten 
Frakturen ihre falsche Lage wieder einnehmen, wenn sie in der ein- 
gerichteten Stellung nicht fixiert werden, So muß man durch entsprechende 
Verbände für eine dauernde normale Fixation sorgen. 

Ist der Allgemeinzustand des Verletzten durch den mit dem Unfall 
verbundenen Shock ein ungünstiger (kleiner Puls, starke Blässe), so be- 


Allgemeines aus der Lehre der Frakturen. 225 


sorge man erst den Patienten nur mit einem gutsitzenden Schienen- 
verband ohne Rücksicht auf die Dislokation der Fragmente. Narkosen 
sollen, während der Kranke noch im Shock sich befindet, möglichst 
vermieden werden. Ein Einrichten am 2. oder 3. Tage kommt bei solchen 
Brüchen früh genug. | 

Der Gips-, Schienen- oder Extensionsverband erfüllt je 
nach Sachlage die Aufgabe, die Retention der Fragmente in guter Stellung 
für die Dauer der Heilung zu erhalten. Bei welchen Brüchen diese oder 
jene Verbandformen anzuwenden sind, beschäftigt uns bei den einzelnen 
Frakturen. Mit Rücksicht darauf, daß die Weichteile in der ersten Zeit 
nach der Verletzung stark anschwellen, muß jeder zirkuläre Verband, 
im besonderen der erste, gut wattiert und gepolstert sein. Man wickelt 
erst das verletzte Glied in Wattelagen, legt um diese locker eine Mull-, 
Gaze- oder Flanellbinde und hierüber erst eventuell Gipsbinden, die 
angefeuchtet sind. Zur genügenden Fixierung eines Gipsverbandes 
muß man 4-5 Lagen der Gipsbinden sich decken lassen. 

Die Gipsverbände werden hergestellt mit Gipsbinden. Diese werden 
fertig gekauft oder präpariert aus Gazebinden, die mit trockenem Gips- 
pulver eingestreut sind. Vor dem Anlegen der Gipsbinden werden diese 
in warmes Wasser so lange eingetaucht, bis sie ganz durchfeuchtet sind. 
Man erkennt das daran, daß keine Luftblasen mehr aus den Binden auf- 
steigen. Sind sie genügend feucht, so werden sie durch stärkeres Drücken 
von überschüssigem Wasser befreit und sind nun zum Gebrauch fertig. 
Soll die Härtung des Gipses schnell vor sich gehen, so setzt man dem 
Wasser etwas Alaun zu. 

Es empfiehlt sich nieht bei Gipsverbänden gleichzeitig in ganzer 
Länge der Extremität den Verband anzulegen, weil dann eine gleich- 
mäßige Korrektur der Stellung durch Zug und Druck erschwert ist. 
Besser ist es, man gipst z. B. beim Unterschenkelbruch erst Fuß und Fuß- 
gelenk ein, dann die Gegend des Kniegelenks und wartet nun etwas, 
bis diese Gipspartien fest geworden; dann erst legt man um die Gegend 
der Frakturstelle die die beiden ersten vereinigende Verbandstrecke an. 
Der Vorteil liegt darin, daß man beim Anlegen. und Festwerden des 
Zwischenverbandes ruhig und kräftig durch Zug die schlechte Stellung 
der Fragmente korrigieren kann. Um die Stellung der Fragmente auch 
nach Anlegen des Gipsverbandes verbessern zu können, dienen die 
Klammern von Hackenbruch, die speziell bei Unterschenkelfraktur 
gute Dienste leisten. 

Das Prinzip ist folgendes (s. Fig. 14a u. b). Im Bereich des Bruches 
wird in den Gipsverband die doppelte Klammer mit eingegipst, dann der 
Gipsverband zirkulär durchtrennt, so daß die obere Hälfte jetzt gegen 
die untere beweglich ist. Besteht noch Verkürzung oder seitliche und 
zirkuläre Verschiebung, so kann man durch Lockerung der vier Kugel- 
gelenke am Ende der verbindenden Doppelspirale und durch Verlängerung 
der Verbindungsspirale die Dislokation korrigieren. Nach der Korrektur 
werden die sämtlichen Gelenkteile wieder fixiert Am Fußrücken und 
im Bereich der Kondylen sollen Faktiskissen unter den Gipsverband 
gelegt werden, um Druckschmerzen zu vermeiden! 

Der erste stark gepolsterte Gipsverband bleibt nun liegen, bis 
die Schwellung zurückgegangen, also z. B. am Unterschenkel 8_bis 
10 Tage, dann macht man einen fester anliegenden, der die Fragmente 
möglichst gut fixiert. Nach weiteren 3 Wochen geht man zur Anfertigung 
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einer abnehmbaren Gipshülse über, die gestattet, auf Stunden das Bein 
für Massage und Bewegungen frei zu lassen. 

Die Gipshülse wird über Trikotstoff angelegt, um möglichst genau 
anzuliegen. Unter das Trikot wird an der Vorderseite der Beine vorher 
ein 2—3 cm breiter Pappstreifen in ganzer Länge durchgeschoben. Nach 


Fig. 14a. Hackenbruchs Klammern. 


Aulwickeln der Gipsbinde (4 bis 
> Lagen) wird vor völligem Er- 
härten der Verband in der 
Linie des Pappstreifens aufge- 
schnitten. Wir haben dadurch 
eine abnehmbare feste Hülse 
gewonnen. | 

Statt des zirkulären Gips- 
verbandes, den 1852 zuerst 
Matthysen empfohlen hat, 
kann man einen Gipsschienen- 
verband anlegen, den Beeley 
1878 schon als Hanfschienen- 
gipsverband angewendet hat. 
Beim Schienenverband ist die 
Gefahr der zirkulären Schnü- 
rung mit ihren bedenklichen 
Folgen der Gefäßkompression 
weniger groß, da die Schiene 
nicht die ganze Extremität fest 
einhüll. Auch Schienenver- 
bände, unter Benutzung von 
Holz-, Pappe- oder Schuster- 
spänen, ferner Aluminium- und 
Drahtschienen kann man, spe- 
ziell bei Brüchen, an der oberen 
Extremität verwerten (s. Frak- 
turen des Oberarmes). Während 
man die Verbände anlegt, muß unbedingt die Extremität so gehalten 
werden, daß die Bruchfragmente nicht disloziert stehen. Man erreicht 
das durch Zug, Gegenzug und eventuell noch seitlichen Zug. 

Da im Gipsverband die Gelenke und Muskeln längere Zeit völlig 
außer Gebrauch gesetzt werden, so atrophieren die Muskeln schnell und 
die Gelenke versteifen leicht durch Schrumpfung der Kapsel und Band- 


Fig. 14b. Klammern in situ. 
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apparate, was besonders bei älteren Leuten und Rheumatikern schon 
nach Ablauf von relativ kurzer Zeit, 10—14 Tage, intensive Bewegungs- 
beschränkung veranlassen kann. Um diese Schädigungen auszuschalten, 
hat man bei den Brüchen mehr und mehr den Extensionsverband 
bevorzugt, der eine, wenn auch geringe Bewegung und Gebrauchsfähig- 
keit der Muskeln gestattet und bei dem eine genauere Kontrolle der 
Stellung der Bruchenden möglich ist. Das Hauptgebiet für den Exten- 
sionsverband sind jene Brüche, bei denen ein stärkerer Zug zur Beseitigung 
der Fragmentverschiebung notwendig ist, also besonders die Oberschenkel- 
brüche, doch bürgert sich auch bei den Frakturen des Unterschenkels 
und der Knöchel und selbst bei Armbrüchen der Extensionsverband 
mehr und mehr ein. 

Bezüglich der Technik (Fig. 15) sei hier erwähnt, daß man breite 
Kautschukheftpflasterverbände an der Außen- und Innenseite der Ex- 


== 


Fig. 15. Notwendige Utensilien zum Extensionsverband, Schleifbrett, T-Schiene, 
Rollenapparat, Spreizbügel. Die breiten seitlichen und schmalen spiralig laufenden 
Heftpflasterstreifen sind angeklebt. 


tremität anklebt, diese durch spiralig verlaufende, schmalere Heftpflaster- 
streifen, die nicht die Gelenkvorsprünge drücken und schnüren dürfen, 
fixiert, das Bein dann mit Flanellbinden einwickelt und auf einen kurzen 
Volkmannschen Schlitten aufbandagiert. An die unteren Enden der 
Streifen befestigt man Ringe, durch einen Spreizbügel vermeidet man den 
Druck der Zugstreifen auf die Malleolen und führt die Schnur, an der 
das Gewicht angebracht wird, über Rollen am unteren Bettrand. Bleibt 
trotz dieses Zuges in der Längsachse der Extremität die Korrektur der 
Bruchfragmente nich unvollständig, so kann man durch seitlichen Zug 
sowie Gegenzug diese Verschiebung noch korrigieren. 

Der Extensionsverband, der sowohl am Bein wie Arm angelegt 
werden kann, wirkt in Streckstellung des Gliedes. In Streckstellung 
sind aber z. B. die Beuger nicht erschlafft, deshalb ist am Bein eine 
ziemlich beträchtliche Zugkraft notwendig, um den Fragmenten die 
richtige Stellung zu geben. Diesem Fehler Rechnung tragend, hat 

His 
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Zuppinger Schienen konstruiert, mit denen eine Extension anwend- 
bar ist bei gleichzeitiger Erschlaffung der Beuge- und Streckmuskeln. 
Die Extension wirkt also bei halber Beugung des Gliedes. Da in erster 
Linie bei Oberschenkelfraktur diese Schiene in Anwendung kommt 
und hier, um das schon vorweg zu nehmen, Gutes leistet, verweise ich 
wegen dieser Extensionsmethode auf die Fractura femoris. 

Um besonders starke Zugwirkung, speziell bei Fractura femoris 
ausüben zu können, hat Steinmann durch Einschlagen von Nägeln 
in den Knochen, also z. B. in die Kondylen des Femur, und Befestigung 
der Zügel an diesen Nägeln die Extensionsbehandlung verbessert. Die 
Methode ist da, wo die Heftpflasterextension Schwierigkeiten macht 
(komplizierte Frakturen), gut durchführbar und unter besonderen Be- 
dingungen, speziell bei widerspenstigen Brüchen (s. Fractura femoris 
und cruris) zu empfehlen. 

Um die weitere Behandlung des Knochenbruches zu verstehen, 
müssen wir den klinischen Verlauf und die anatomischen Ver- 
änderungen an der Bruchstelle zunächst kennen lernen. 

Durch den Bruch wird ein Teil des Periostes vom Knochen ab- 
gerissen und ein Teil des Knochenmarkes zertrümmert, eine mehr oder 
weniger starke Blutung erfolgt zwischen die Fragmente und die um- 
gebenden Weichteile. Dadurch entsteht eine intensive Schwellung, die 
nach 24—48 Stunden ihren Höhepunkt erreicht; manchmal findet sich 
leichte Temperatursteigerung durch Resorption des Blutes, auch Zucker 
tritt zuweilen im Urin auf. | 

Nach dem 3. oder 4. Tag nimmt die Schwellung langsam ab, es. 
tritt durch die Veränderung des imbibierten Blutfarbstoffes die bekannte 
‚blaue, grüne und gelbe Verfärbung der Haut auf. Dann beginnt durch 
die Tätigkeit des Periostes eine Wucherung, deren Endpunkt man als 
Kallus bezeichnet. Unter Neubildung von Knorpel und osteoidem Ge- 
webe tritt die Gewebswucherung ‚die die beiden getrennten Knochen- 
enden wieder vereinigt, zuerst im Übermaß auf. Das Periost bildet 
spindelförmige Verdiekungen an der Bruchstelle. Dieser periostale äußere 
Kallus überwiegt bei weitem den unbedeutenden, vom Knochenmark 
gebildeten, inneren Kallus. Je nach der Größe des Knochens und der 
Stärke der Zerstörung dauert die Neubildung der verbindenden Kallus- 
masse 3 bis etwa 8 Wochen. Man kann rechnen, daß am Arm nach 
3—4 Wochen, am Bein nach etwa 6—7 Wochen bei guter Stellung der 
Fragmente die Festigkeit für vorsichtige Funktion und Belastung 
wieder erreicht ist.“ Dann kommt innerhalb des Kallus eine funktionelle 
Anpassung zustande, d. h. ein Teil der neugebildeten Kallusmasse 
verdichtet sich zu Stützbälkchen, die nach dem Gesetz der Statik sich 
richten, während andere Partien des Kallus als überflüssig wieder resorbiert 
werden. Diese funktionelle Anpassung des Kallus erstreckt sich über 
Monate, unter Umständen über Jahre. Je mehr Knochenbälkchen aus- 
gearbeitet sind, desto fester wird die neue Verbindungsbrücke der Knochen. 

Nach Kenntnis dieser Vorgänge bei normaler Frakturheilung und 
unter Berücksichtigung der durch die, Ruhe eingetretenen Schädigung 
der Muskeln und Gelenke an dem verletzten Glied können wir uns am 
besten darüber Rechenschaft geben, welche Brüche und wie lange die- 
selben mit Schienen- und Streckverbänden behandelt werden sollen. 
Hat man mit zirkulären Gipsverbänden einen Bruch fixiert, was in 
erster Linie bei Unterschenkelbrüchen in Frage kommt, so muß der 
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erste Gipsverband, der stark gepolstert war, schon nach 8—10 Tagen 
entfernt werden, denn nach Rückgang der Schwellung und gleichzeitiger 
Atrophie der Muskulatur ist ein solcher Verband zu weit geworden und 
kann für eine gute Stellung der Fragmente nicht mehr garantieren. 
Mab gipst also zum zweiten Male das Bein ein für weitere 10—14A Tage 
mit einem enger anliegenden Verband. Zweckmäßig ist es, als zweiten 
Verband einen abnehmbaren zu verfertigen, der wie eine abnehmbare 
Gipshülse den Bruch fixiert. 

Um solchen abnehmbaren Verband herzustellen, muß man schon 
während des Erhärtens des über einen Trikotstrumpf angelegten Ver- 
bandes diesen aufschneiden (beim Unterschenkel an der Vorderseite). 
Um das Aufschneiden gut vornehmen zu können, legt man einen Papp- 
streifen unter das Trikotgewebe, das als Unterlage für den abnehm- 
baren Gipsverband verwendet wird, und schneidet auf diesem den Ver- 
band auf. 

Die zeitweilige Entfernung einer solchen Hülse ermöglicht schon 
früh, von der 2. oder bei Unterschenkelbrüchen von der 3. Woche en, 
die Massage der Muskulatur und geringe aktive Bewegungen der 
Muskeln sowie Gelenke. Man vermeidet dadurch hochgradigere 
Atrophie und Gelenkversteifung. Es empfiehlt sich auch die 
Muskeln in den Verbänden durch zeitweilige Kontraktion (wie Hübscher 
verordnet, soll jede Viertelstunde der Patient die Muskeln aktiv spielen 
lassen) vor Atrophie zu schützen. Überhaupt gilt als Regel, einen Bruch 
nur so lange zu fixieren als es unbedingt notwendig ist, um die Fragmente 
‚in ihrer guten Stellung zu erhalten, ja bei älteren Leuten darf zuweilen 
schon nach wenigen Tagen mit Bewegungen angefangen werden, wenn 
auch die Stellung der Bruchstücke dadurch etwas leiden sollte. Be- 
sonders frühzeitige Bewegung und Massage verlangen die Brüche an 
den Gelenken, speziell bei Patienten, die Neigung zu rheumatischen 
Störungen haben. 

Nach 3-5 Wochen, je nach der Bruchart, wird das Glied nur 
noch gewickelt. Massage, Bäder, forcierte Wärmebehandlung in Heib- 
luftkästen und Übungen an medikomechanischen Apparaten sowie ent- 
sprechende Beschäftigung des Patienten erreicht dann in einigen Wochen 
die Beseitigung der restierenden Funktionsstörungen. Bei Anwendung 
des Extensionsverbandes wird in der 3.—4. Woche massiert und, nach- 
dem das Gewicht abgehängt ist, dem Patienten aufgegeben, die Muskeln 
und die Gelenke zu bewegen. Beim Massieren überspringt man, um keine 
Schmerzen zu machen, die Frakturstelle. 

Für Brüche, die keine Verschiebung der Fragmente zeigen, ge- 
nügen einfache Schienen, welche das Glied ruhig lagern; auch mit Kissen 
oder Sandsäcken gelingt es wie mit Drahtschienen (Bonnetsche Draht- 
schiene und Volkmannsche T-Schiene, Fig. 16), die verletzte Ex- 
tremität in solchen Fällen genügend zu fixieren. 

Will man die Patienten mit Frakturen der unteren Extremität 
frühzeitig aufstehen und herumgehen lassen, so kann man hier 
mit gut aufsitzenden Gipsverbänden schon nach 8—10 Tagen Geh- 
versuche anstellen lassen. Am besten eignen sich hierzu Gipshülsen. 
Bei Oberschenkelfrakturen müssen Apparate verwendet werden, die zu- 
gleich eine Extension erzielen; diese Apparate ähneln den bei Koxitis 
angewandten von Taylor, Thomas und v. Bruns. Bequemer wie 
die schweren Gipsverbände sind leichtere, erhärtende Verbände, speziell 
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die von Zelluloid; auch Wasserglas-, Leim- und Kleisterverbände sind 
anwendbar. 

Die Zelluloidhülsen, die heutzutage vorwiegend im Gebrauch sind, 
werden hergestellt durch Auflösen von Zelluloid in Azeton und diese 
Lösung wird am besten auf Trikotschlauch, der in 4—5facher Lage über 
ein Gipsmodel gelegt wird, aufgepinselt. Das Hartwerden solcher 
Verbände dauert 24—49 Stunden. 


Fig. 16. .Bonnetsche Drahtschiene und Volkmannsche T-Schiene. 


“ 


Bei Frakturen der oberen Extremität ist der Gipsverband nur 
selten, der Extensionsverband deshalb schwer anwendbar, weil damit in 
der Regel Bettruhe verbunden ist, zu der sich Erwachsene nicht gerne 
verstehen wollen. Daher sucht die Therapie möglichst mit Schienen- 
apparaten auszukommen, deren eine große Zahl empfohlen wird (s. Arm- 
brüche). | 


Störungen im normalen Verlauf der Heilung eines Knochen- 
| bruches. 

Die Kallusbildung ist abhängig von der Stärke der Reizerschei- 
nung, welche durch die Verletzung des Periostes und durch die Gegen- 
wart der das Gewebe reizenden Blutmasse gesetzt wird. | 

Eine übermäßige Bildung von Kallusmasse, sogenannter Callus 
luxurians, über dessen Ursache wir noch nicht orientiert sind, sehen 
wir in wenigen Fällen nach Knochenbrüchen auftreten. Die Frakturen 
in der Nähe -der Gelenke scheinen etwas häufiger zu dieser Überproduktion 
Anlaß zu geben, wie die Diaphysenfrakturen. Daß sich zuweilen auch 
Muskelverknöcherungen hierbei zeigen, beweist, daß eine gewisse un- 
bekannte Disposition eine Rolle spielt. 

Mangelhafte Bildung von Kallus kann bedingt sein durch ver- 
schiedene Ursachen. Die Knochenneubildung kann dabei so wenig sein, 
daß eine Verbindung der Bruchstücke überhaupt nicht zustande kommt, 
oder sie erfolgt sehr langsam, erst nach Monaten. Ist die Verschiebung 
‚der Bruchenden eine starke, so daß sich die Bruchflächen gar nicht 
tangieren, oder lagern zwischen ihnen Muskeln, Sehnen oder Fetzen der 


Allgemeines aus der Lehre der Frakturen. 231 


Bandapparate, so kann eine Vereinigung der Fragmente allein hierdurch 
verhindert werden. In solchen Fällen ist die Beseitigung der Hinder- 
nisse imstande, eine Vereinigung der Bruchflächen zuwege zu bringen. 
In anderen Fällen von Knochenfrakturen fehlt die genügende Kallus- 
bildung ohne nachweisbare äußere Veranlassung. Öfter sind es Brüche 
ohne nennenswerte Verschiebungen, vielleicht ist hier der Reiz zur Ge- 
websneubildung ‚durch geringe Blutung ein ungenügender gewesen. 
Es scheint aber der Stoffwechsel hinsichtlich der Kalkablagerung und 
Kalkaufnahme eine Rolle bei der verlangsamten Verknöcherung zu spielen. 
Bei Schwangeren z. B. sehen wir oft eine verlangsamte Heilung von 
Frakturen. Brüche an der Tibia, an Radius und Ulna zeigen relativ 
häulig eine zu geringe Kallusbildung. Die Bruchfragmente bleiben dann 
in geringerem Spielraum gegeneinander verschieblich; es bildet sich ein 
falsches Gelenk, eine Pseudarthrose, Fig. 17. Zwischen den Bruch- 
enden liegt eine bindegewebige Brücke, auch kann sich ein Gelenk mit 
synoviaähnlicher Flüssigkeit, eine Nearthrose, entwickeln. 


Fig. 17. Pseudarthrose der Ulna. Fig. 18. Osteoklast nach 
Rizzoli. 


Verzögert sich die Kallusbildung, so muß man für eine Anregung 
der Gewebswucherung sorgen. Man verwendet in dem Sinne zeitweilige 
Stauung nach Dumreicher, Helferich, Bier, oder reibt die Bruch- 
enden gewaltsam gegeneinander, um neue Blutungen und reizauslösende 
Schädigungen zu setzen. Nach Bier kann man Einspritzungen von 
10-20 cem Blut, das man aus der Vena mediana des Armes nimmt, 
mit Erfolg an verschiedenen Stellen der Bruchlinie injizieren. Ober- 
flächlich liegende Knochenbrüche, wie die Ulna, wird man lieber durch 
Inzision frei liegen und die Knochenbildung durch Einschlagen von Elfen- 
beinstiften anregen oder noch besser nach Anfrischen der fibrös bedeckten 
"Knochenenden durch Nagelung oder Drahtnaht exakt verbinden. Als 
vorteilhaft erweist sich auch Bedeckung der Brüchstelle mit frischem, 
dem Körper (Tibia) entnommenen Periost. Es ist zu erwarten, daß 
unsere jetzt im Vordergrunde stehönden Studien über die innere Se- 
kretion, mit der der Kalkstoffwechsel in innigem Zusammenhang steht, 
uns bald Aufschluß und Mittel geben, hier durch innere Mittel anregend 
auf die Periostfunktion zu wirken. | 

Operative Behandlung der Frakturen. Die Behandlung der Knochen- 
brüche mit eingreifenden Operationen, der Nagelung und Knochen- "= 
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naht, ist für gewisse Fälle von Frakturen die einzig mögliche Therapie; 
einmal für solche, bei denen eine Beseitigung der Dislokation mit den 
gewöhnlichen Methoden nicht gelingt, z. B. bei den Patellar- und anderen 
Brüchen, die durch Muskelzug veranlaßt werden. Ferner verlangen 
zuweilen Brüche des Oberarmes, des Oberschenkels, am häufigsten aber 
kleinere Brüche, innerhalb oder in der Nähe von Gelenken eine 
blutige Therapie (Exstirpation des Fragmentes), damit die durch solche 
Absprengungen verursachten Gelenkschädigungen vermieden werden. 
Man kann die Operationen bei Frakturen direkt nach der Verletzung 
vornehmen, oder, was für manche Fälle besser ist, nach Rückgang der 
Schwellung, also nach etwa 4—6 Tagen. Zur Drahtnaht wird am besten 
ausgeglühter Eisendraht verwendet, der gut biegsam ist und doch ge- 
nügende Festigkeit besitzt; zur Nagelung nimmt man gewöhnliche 
Nägel oder Knochenbolzen oder Hornbolzen. 

. Kommen schlecht geheilte Frakturen mit hochgradiger Dislokation 
zur Behandlung, so ist man genötigt, die Stellung gewaltsam zu ver- 
bessern, was während der Konsolidation des Kallus ohne blutigen Ein- 
griff durch forciertes._Redressement möglich ist. Gelingt die Kor- 
rektion nicht durch die Kraft der Hand, so verwendet man hierzu Osteo- 
klasten (Rizzoli) (Fig. 18). Hierbei wird durch Schraubendruck an 
der Stelle derwirkeligen Knickung die Refraktion ausgeführt. Auch 
kann man durch Zug mit Apparaten (Schedescher Tisch zur Extension), 
welche Zugwirkung von 1 Zentner und mehr durch Fläschenzug-ge- 
statten, die Korrektion ‚erleichtern. Hat man auch. damit keinen Er- 
gemeißelt werden. 

Während im Bereich der Dee die Stärke der Kallusbildung - 
die Funktion meist nicht wesentlich zu schädigen vermag, zeigt sich im 
Bereich der Gelenke oft eine schädliche Einwirkung der regenerativen 
Wucherungen. Eine Kallusbildung innerhalb der Gelenke beeinträch- 
tigt die Bewegung derselben und gibt selbst bei kleinen Unebenheiten 
Anlaß zu schweren Schädigungen. Zu dem auftretenden Erguß (Hydrops) 
gesellen sich schwere Funktionsstörungen, besonders am Knie- und Ellen- 
bogengelenk, indem zottenförmige Wucherungen der Kapsel und Usuren 
des Knorpels auftreten. Daneben entstehen degenerative Prozesse, 
wie sie auch bei der Arthritis deformans vorkommen; zugleich können 
sich Knorpelstücke und zottige Wucherungen abstoßen und zu beweglichen | 
Gelenkkörpern werden (Corpora mobilia), die durch Einklemmen in die 
Gelenkspalte stärkere Schmerzen und Funktionsstörungen veranlassen. 

Die Arthritis. deformans kann nach Brüchen so hochgradig 
werden, daß nur durch Ruhigstellung und Versteifung des Gelenkes das 
betreffende Glied wieder zum Teil funktionsfähig wird. Corpora mobilica 
können ebenso wie störende Kallusbildungen operativ entfernt werden. 
Nicht wenige Gelenkveränderungen nach Brüchen treten schon im jugend- 
lichen Alter auf; wir sehen dann z. B. am Ellenbogengelenk beträcht- 
liche Veränderungen der das Gelenk bildenden Knochenenden und im 
Gefolge davon starke Bewegungsstörungen. 

Komplizierte Fraktur. Tritt bei einem offenen Knochenbruch eine 
Entzündung auf, so kann der Verlauf der Heilung dadurch sehr be- 
trächtlich verlängert werden, ja in manchen Fällen folgt einer solchen 
Infektion bei komplizierter Fraktur sogar eine schwere Allgemein- 
erkrankung, Pyämie und Septikämie mit tödlichem Ausgang. 
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Vor der Einführung der Antiseptik und Aseptik zu einer Zeit, wo 
man noch komplizierte Brüche ausgiebig sondierte und mit nicht bak- 
terienfreier Charpie und Verbandstoffen bedeckte, war der Prozentsatz 
dieser Frakturen, die tödlich endeten, so groß, daß aus Furcht vor einem 
solchen Ausgang als Richtschnur galt, jedes Glied mit einer komplizierten 
Fraktur primär gleich zu amputieren. Nachdem wir heute gelernt haben, 
einen solchen Bruch unter keinen Umständen zu sondieren, sind die 
Resultate der Behandlung, selbst schwerer, derartiger Brüche recht gute 
geworden. Selbst komplizierte Schußfrakturen—der _Gelenke 
heilen in vielen Fällen völlig glatt, wenn man für Ruhigstellung der 
Extremität sorgt und alle überflüssigen Manipulationen vermeidet 
(v. Bergmann). 

Durchstichfrakturen mit kleiner Wunde werden, wenn die Be- 
schmutzung gering ist, in folgender Weise behandelt. Man umschneidet_ 
den Wundrand und näht unter Vermeidung stärkerer Spannung der 
Haut. Die Nähte legt man so, daß Lücken zwischen ihnen offen bleiben, 
damit Blut und eventuell geringe Mengen entzündlichen Sekretes noch 
ausfließen können. Ein steriler Verband deckt die Wunde. Ist ein 
Knochenstück durchgetreten und beschmutzt, so wird dieses mit der 
Knochenzange abgekniffen oder abgesägt und dann der gesäuberte 
Knochen reponiert. Selbst bei ausgedehnteren Verletzungen der Haut 
hat Trendelenburg noch mit gutem Erfolg dadurch eine Heilung 
per primam erzielt, daß er durch Lappenplastik die Bruchstelle deckte. 
Da die Haut der Extremitäten schlechter ernährt ist als z. B. die des 
Kopfes, so darf man die Lappen nicht zu groß bilden und muß auf breite 
Stielbildung achten; auch brückenförmige Lappen sind zu verwerten. 
Der direkte Verschluß der Wunde ist nur erlaubt, wenn es gelungen ist, 
alle Beschmutzung der Weichteile und Knochen mit Schere und Messer, 
‚ eventuell sogar durch Absägen der Knochenteile zu entfernen. Gelingt 
das nicht, so läßt man beim komplizierten Bruch die Wunde offen, 
tamponiert locker die Wundhöhle aus und sorgt unter Umständen durch 
Gegeninzision für reichlichen Abfluß der Sekrete. Von günstigem Einfluß 
auf die Infektion ist die Einreibung der beschmutzten Knochen- und 
Weichteile mit Perubalsam. 

Von größter Bedeutung bei der Behandlung der komplizierten 
Frakturen ist die absolute Ruhigstellung, die einer Entwicklung, 
noch mehr aber einer Ausbreitung der Entzündung Einhalt 
tut. Zur Ruhigstellung dienen Schienen- und Extensionsverände, am 
"besten aber wirken Gipsverbände, speziell wenn häufiger Verband- 
wechsel oder sogar ein Transport notwendig wird, wie das olt im Kriege 
der Fall ist. Die gleichzeitige Wundbehandlung bei diesen Verbänden 
ist dadurch zu ermöglichen, daß große Öffnungen, sogenannte Fenster, 
in dem Verband offen gelassen werden, oder dal Brückenverbände an- 
gelegt werden. Bei letzteren wird ober- und unterhalb der Bruchstelle 
ein Gipsverband angelegt und diese beiden Teile des Verbandes werden 
durch. Schienen oder brückenförmig gebogene Eisenstäbe oder sonstiges 
fixierendes Material verbunden. 

Tritt eine Entzündung ein, so gehen die Infektionserreger in das 
Knochenmark. Schlecht ernährte Knochenteile, besonders die nicht 
mehr mit dem Periost zusammenhängenden Knochensplitter sterben ab. 
Selbst wenn eine solche Entzündung sich beschränkt auf die stark ge- 
schädigten Knochenteile im Bereich der Fraktur, so dauert es immer 
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Monate, bis an dem starken Knochen von Arm und Bein sich der ne- 
krotische Teil abgestoßen hat und entfernt werden kann. Erst nach 
Beseitigung der oder des Sequesters läßt die Entzündung nach und die 
eiternde Wunde schließt sich. Daß ein halbes Jahr darüber hingeht, 
ist nichts Seltenes. Auch insofern ist die Sachlage nach Entfernung 
des Sequesters oft ungünstig, als keine knöcherne Verbindung an der 
Bruchstelle zustande kommt, sondern erst durch spätere Anfrischung 
der Knochen eine definitive Heilung mit Verkürzung der Extremität 
erzielt werden kann. Wir sehen daraus, wie enorm der Unterschied 
in der Heilung eines nicht infizierten geschlossenen und eines infizierten 
offenen oder komplizierten Bruches sein kann. 

Sind die Weichteilverletzungen bei Frakturen so hochgradig, dab 
die Zirkulation im distalen Teile aufgehoben ist, so wird man sich zur 
Amputation entschließen müssen. Der Nachweis, daß der Puls an der 
A. radialis oder tibialis postiea fehlt und daß bei Einschnitt in den 
peripheren Teil kein Blut austritt, zeigt die stark gestörte Zirkulation 
an. Zur Blutgefäßnaht wird man bei diesen Frakturen selten Gelegen- 
heit haben, da der große Blutverlust oft zu einem möglichst kurzen Ein- 
oriff (Amputation) zwingt. 

Bei beschmutzten und damit infizierten Brüchen, wie sie bei den 
Schußfrakturen im Kriege so häufig sind, hat man die Entwicklung der 
Entzündung zu verhindern gesucht, durch Einstreichen von J odtinktur, 
von Perubalsam, durch. häufiges Spülen mit Dakinscher Lösung. Im 
Vordergrund steht bei all diesen Methoden, daß man für genügenden 
Abfluß der Wundsekrete sorgt durch Spaltung von Taschen und Höhlen 
und günstige Drainage nach abwärts. Fürchtet man die Entwicklung 
von Gasphlegmonen, so ist nach genügender Freilegung und Sorge für 
Sekretabfluß noch Dauerstauung (Lehrt) oder intermittierende Stauung 
(Thieß) zu empfehlen. | 

Gefäß- und Nervenverletzung. Bei jedem Bruch muß das Verhalten 
der Blutgefäße und Nerven im Bereich der Fraktur beobachtet werden, 
da sowohl durch Verletzung mit den scharfen Kanten der Knochen als 
auch durch Druck von seiten der einwirkenden Gewalt Lähmungen und 
Zerreißungen der Gefäße eintreten können. Daß bei gewissen Brüchen 
solche Störungen häufiger sind, wird bei den einzelnen Bruchformen 
erörtert werden. Größere Blutgefäße müssen natürlich bei Verletzungen 
unterbunden oder genäht werden. Sind die Nerven wahrscheinlich nur 
gequetscht, so kann man abwarten, ob sie sich von selbst erholen oder 
regenerieren, was 6—8 Monate dauert. Ist eine Zerreißung anzunehmen, 
so kommt die Nervennaht in Frage. Sind Nerven durch Kallusmassen 
gedrückt, wie das z. B. am N. radialis durch die Kallusbildung einer 
Humerusfraktur nicht selten vorkommt, so muß der Nerv freigelegt und 
herausgelöst werden. 

Fettembolie. Da bei jedem Bruch das Fett des Knochenmarkes 
und des Unterhautfettgewebes aus den Zellen ausfließt und durch die 
im Knochenmark gelegenen, zerrissenen Venen und durch die Lymph- 
bahnen (Ribbert, Wilms) aufgenommen wird, so kommen bei jedem 
Bruch Fetttröpfchen in den Blutkreislauf, die zum größten Teil in der 
Lunge aufgehalten, einen mehr oder weniger großen Teil des Lungen- 
kreislaufes ausschalten. Ist die Fettembolie reichlich, wie bei schweren, 
mit Weichteilverletzungen komplizierten Brüchen, so kann durch die 
Embolie der Tod bedingt werden. 
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Patienten mit schwerer Fettembolie zeigen zunächst Symptome 
einer leichten Dyspnoe mit beschleunigter, tiefer Atmung, dann werden 
sie in der Regel etwas benommen (Fettembolie der Gehirngefäße) und 
gehen meist nach vorübergehender Unruhe in einem komaähnlichen 
Zustande zugrunde. Sieht man die Patienten erst in diesem Stadium, 
so ist die Verwechslung mit einer Gehirnaffektion, schwerer Commbotio 
oder Contusio leicht möglich und schon öfter vorgekommen. Die das 
Herz anregenden Mittel, die den Blutdruck erhöhen, kommen zur Ent- 
fernung des Fettes aus der Lunge usw. in Frage. 

Man hat auch versucht, den Ductus thoracicus zeitweise zu 
drainieren, um das Fett auf seinem Wege durch die Lymphbahnen 
abzufangen (Wilms). 3 

Schwere Komplikationen können als Folge unzweckmäßiger Be- 
handlung dann eintreten, wenn ein Verband das gebrochene Glied 
zu eng umsehnürt und so Zirkulationsstörungen veranlaßt. Es treten 
zunächst Schwellungen des peripheren Teiles ein mit Blaufärbung der 
Extremität. Den anfangs vorhandenen starken Schmerzen folgt bald 
das Gefühl des Taubseins. Wird ein solcher Verband erst nach 12 oder 
24 Stunden abgenommen, so können die Muskeln schollig zerfallen und 
die Nerven schwer geschädigt sein. Es entstehen dann, wenn nicht 
völlige Gangrän der Extremität eintritt, die eine Amputation notwendig 
macht, narbige Kontrakturen der Muskeln, welche eine mehr oder 
weniger hochgradige Versteifung aller Finger und starke Atrophie der 
Extremität zur Folge haben. Durch operative Verlängerung der Sehnen 
solcher geschrumpften Muskeln können die Störungen in mäßigem Grade 
ausgeschaltet werden. Diese sogenannten ischämischen Kontrakturen 
können auch entstehen, wenn die Gefäße, speziell Arteria oder Vena 
cubitalis verletzt ist, daher Vorsicht in der Beurteilung dieser Fälle als 
Folgen eines eventuell schnürenden Verbandes. | 
| Die Schußfraktur, die je nach der Kraft des einwirkenden 

Projektils nur Lochschüsse oder schwere, ausgedehnte Splitterungen der 
Knochen hervorrufen, wird zuweilen die Amputation des Gliedes ver- 
langen. Ist die Verletzung weniger beträchtlich, so soll man nach v. Berg- 
mann nicht durch Aufsuchen der Kugel und weitere Manipulationen 
mit dem Glied die Verletzung schädlich beeinflussen, sondern man dari 
die meisten Schußverletzungen der Knochen und Gelenke, da sie als 
nicht infiziert anzusehen sind, konservativ behandeln und durch einen 
feststehenden Dauerverband schützen. Unter diesem Verband sieht 
man oft reaktionslose Heilung erfolgen. Schwere infizierte Schußirak- 
turen, wie sie durch Artilleriegeschosse (Sprenggranaten und Schrapnells) 
eintreten, verlangen häufig die Amputation, Kleiderfetzen sind oft mit 
in die Wunde hineingerissen. Im Kriege wird man auf dem Truppen- 
verbandplatz Schußfrakturen nur zum Transport schienen können, 
eventuell bei starker Blutung die Esmarchsche Konstriktion anlegen, 
während auf dem Hauptverbandplatz die Transportverbände hergestellt 
und eventuell Amputationen vorgenommen werden können. 


Die Verletzungen der Gelenke. 

"Unter Quetschung (Kontusion) eines Gelenkes versteht man 
eine Schädigung, die durch unmittelbare Gewalteinwirkung auf das Ge- 
lenk selbst resp. die das Gelenk bildenden Knochen zustande kommt, 
unter Distorsion eine Zerreißung der Kapsel- oder Bandapparate, 
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unter Luxation (Verrenkung) endlich eine, mit Verschiebung der 
Gelenkflächen einhergehende Gelenkläsion. 

Die Gelenkkontusion, die dann angenommen wird, wenn man keine 
genügenden Anhaltspunkte hat für eine Knochen- oder Bandverletzung, 
geht einher mit einem, meist geringen Bluterguß in das Gelenk. Die 
Stelle der Haut und Knochen, wo das Trauma einwirkt, ist lokal druck- 
empfindlich und blutig sugilliert. Ist der Bluterguß im Gelenk ein be- 
trächtlicher, so handelt es sich in der Regel nicht um reine Kontusionen, 


sondern es bestehen dann meistens Zerreißungen der Ligamente oder 


Absprengungen von Knochenstückchen neben der Kontusion. Die Ab- 
erenzung der Bezeichnung: Gelenkquetschung ist, wie hieraus zu er- 
sehen, nicht leicht; genauere Untersuchungen, besonders mit Röntgen- 
strahlen, zeigen, daß viele Fälle, die man zunächst als Kontusionen auf- 
zufassen geneigt ist, doch Frakturen sind, denn oft finden sich kleine 
Knochenabsprengungen, ohne daß Krepitation nachweisbar ist. 

Von den Folgen einer Kontusion verschwinden am spätesten die- 
jenigen Störungen, die durch starke Blutansammlung im Gelenk hervor- 
gerufen werden, besonders wenn die Kapsel dadurch stark gedehnt und 
schlaffer ist: Ein Hydrops (seröser Erguß) im Gelenk bleibt gern 
längere Zeit noch zurück. Die einzelnen Gelenke neigen mehr oder 
weniger stark zu derartigen chronischen Reizzuständen, am meisten das 
Kniegelenk. 

Eine Ansammlung von Blut und eines serösen Ergusses im Gelenk 
zeigt sich an durch die Schwellung, die an den einzelnen Gelenken be- 
stimmte Formen aufweist. Beim Hämarthros fühlt man zudem ein 
sogenanntes Schneeballenknirschen, das entsteht durch Verschiebung 
der Blutgerinnsel bei Palpation des Gelenkes. Ist die Blutung beträcht- 
lich, so kann man durch Punktion einen Teil des Blutes entfernen; 
sonst genügt bei Kontusionen des Gelenkes eine 10—14tägige Ruhig- 
stellung, um meist vollständige Wiederherstellung zu erzielen. Sollten 
Bewegungsstörungen zurückbleiben, so sind sie durch Massage und 
systematische Übungen zu behandeln. 

Die Distorsion des Gelenkes, eine Verletzung, die auch mit dem 
wenig passenden Namen der Verstauchung bezeichnet wird, entsteht 
dadurch, daß Gelenken eine Bewegung zugemutet wird, die sie normaler- 
weise nicht ausführen können. ; 

Wenn z.B. ein Gelenk über seine normale Grenze überstreckt, 
oder über die normale Beugungsgrenze flektiert wird, oder auch, wenn 
in einem Scharniergelenk seitliche Bewegungen erzwungen werden, so 
treten Verletzungen der Kapsel und Bänder ein. Bei Überstreckung 
werden die vorderen Kapsel- oder Gelenkbänder zerrissen, bei seitlichen 
abnormen Bewegungen die das Scharniergelenk schützenden, seitlichen 
Ligamente, bei Hyperflektion die die Streckseite deckenden Kapsel- und 
Bandapparate. Relativ häufig kommen bei solcher Distorsion durch 
Zug an den Ligamenten auch Abrisse kleiner Knochenteile zu- 
stande; so reißen z. B. die Ansatzstellen der Ligamente, die Epikondylen 
am unteren Humerusende oder die höckerigen Vorsprünge (Tuberositas) 
am oberen Ende des Oberarmes ab. 

Bei der Distorsion zeigt sich als Zeichen einer das Gelenk selbst 
betreffenden Verletzung meist ein Hämarthros. Die Band- und Kapsel- 
zerreißung gestattet eine abnorme Beweglichkeit des Gelenkes; so 
kann z. B. das Bein im Kniegelenk seitlich bewegt werden oder am Ellen- 
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bogen eine Streckung bis über 180° möglich sein. Die Versuche, abnorme 
Beweglichkeit festzustellen, sind meist schmerzhaft, was die Unter- 
suchung und die exakte Diagnose ohne Narkose erschwert. Wichtig für 
die Diagnose Distorsion ist die Schwellung und-Druckempfindlich- 
keit im Bereich der Ligamente oder häufiger noch an deren Ansätzen 
am Knochen, wo die Ligamente oft abreißen. Mangelnde Krepitation 
ist wichtig, aber nicht ausschlaggebend, um die Distorsion von der Fraktur 
zu trennen. | 

Die Behandlung hat auch hier die Aufgabe, zunächst die Kapsel- 
und Gelenkläsionen durch 8—A0tägige Ruhigstellung vernarben zu 
lassen, jedoch darf ein derartiges Gelenk nicht längere Zeit fixiert werden, 
denn es treten bei längerer Ruhigstellung gern Kontrakturen 
durch Schrumpfung der lädierten Gelenkbänder ein. So sieht man, 
wenn am Ellenbogengelenk die vordere Kapsel durch Überstreckung 
eingerissen war, eine beträchtliche Beugungskontraktur sich ent- 
wickeln, der frühzeitige aktive und passive Bewegungsübungen be- 
gegnen müssen. 

Die Verrenkungen oder Luxationen der Gelenke, bei denen eine 
Gelenkfläche die andere verläßt, um in abnormer Stellung mehr oder 
weniger fixiert zu 
werden, können 
getrennt werden 
in unvollständige 
oder Subluxa- 
tionen und voll- 
ständige Luxa- 
tionen. 


Die angebo- 

, renen Verrenkun- Ay Mn 

gen, ihre Ursache a Ne Su Non x 

und Behandlung __ ne 
werden bei den ee) Br 
angeborenen De- 7 

formitäten be- Ein 19. Bildung eines Hypomochlion (x) bei Luxatio 

sprochen, hier in- antibrachii. 


teressieren uns 
nur die intra vitam auftretenden traumatischen Luxationen. 
Selten wird durch direkten Stoß oder Schlag nach Zerreißung der 
Band- und Kapselapparate eine Gelenkfläche von der anderen weg- 
gestoßen, wie z. B. durch Hufschlag auf der Vorderfläche des Humerus- 
kopfes eine Luxation des Kopfes, hinter die Pfanne veranlaßt werden 
kann. Am häufigsten entstehen Luxationen, wenn durch eine abnorme 
Bewegung die natürliche Grenze der Bewegungsfähigkeit eines 
Gelenkes überschritten wird. Es bildet sich dann an einer Stelle des 
Gelenkes, entweder hinter oder auch seitlich vom Gelenk, ein Stützpunkt 
(H ypomochlion, Fig. 19). An der dem Stützpunkt entgegengesetzten 
Seite heben sich die Gelenkflächen voneinander ab und durch das Trauma 
oder die Schwere des Körpers gleiten in diesem Moment die Gelenkflächen 
voneinander ab. Auch durch Muskelwirkung können Luxationen 
entstehen, besonders dann, wenn günstige Bedingungen für eine Ver- 
renkung vorliegen, sei es durch Lockerung der Bandapparate, durch ab- 
norme Form der Pfanne oder durch Muskellähmung. 
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Unter habituellen Luxationen versteht man solche, bei denen 
auch durch unbedeutendere Einwirkungen schon eine Verrenkung eines 
Gelenkes entsteht. Disponierende Momente, zu kleine Pfanne, schlafe 
Kapsel und Muskeln spielen hier eine Rolle. 

Das Kieiergelenk ist das einzige, bei welchem eine Luxation ein- _ 
tritt, ohne daß eine Verletzung der Kapsel vorhanden ist; bei allen 
anderen Verrenkungen reißt die Kapsel ein, und gewöhnlich tritt 
durch den Kapselriß ein Knochenende, manchmal das periphere, wie 
bei der Femurluxation, manchmal das "zentrale, wie bei der Luxatio 
antibrachii, mit der Gelenkfläche durch. Dadurch werden die noch 
intakten. Bänder- und Kapselteile straff angespannt und es bleibt der 
luxierte Knochen in seiner neuen Stellung fest fixiert stehen. 
Diese Fixation ist charakteristisch für die meisten Luxationen und unter- 
scheidet sie vom Knochenbruch, bei welchem eine abnorme Beweg- 
lichkeit vorhanden ist. Versucht man, ein luxiertes Glied zu bewegen, 
so hat man das Gefühl eines federnden Widerstandes. Zugleich 
zeigt sich durch die Lageveränderung des Knochens eine abnorme 
Stellung der äußerlich an jedem Gelenk palpablen Knochenpunkte, 
deren Entfernung voneinander eine andere geworden ist. Die Schmerz- 
haftigkeit bei lokaler Palpation des Gelenkes und bei Bewegungs- 
versuchen braucht nicht immer bedeutend zu sein. Durch die Ver- 
schiebung der Gelenkenden kann eine Verkürzung, selten auch eine 
Verlängerung des Gliedes bedingt werden. Meist zeigt die Achse des 
Gliedes eine abnorme Richtung. Ist die Schwellung "gering, so spannt 
das luxierte Gelenkende oft mit seinen scharfen Konturen die Haut 
straff über sich aus und ist dann leicht zu erkennen und abzutasten. 
Beträchtliche Schwellung kann aber in anderen Fällen die Konturen 
der Knochen verdecken und das Bild dadurch undeutlich machen. 

Bei gewissen Luxationen kommen Nebenverletzungen außer 
den Gelenkläsionen vor; z. B. können Blutgefäße und Nerven. bei 
der Vorderarmluxation gequetscht oder durchtrennt werden. Manch- 
mal stößt der luxierte Teil des Knochens, der durch die Gelenkkapsel 
durchgetreten ist, auch noch nach Läsion der Blutgefäße und Nerven 
durch die Haut: wir haben dann eine komplizierte Luxation 
vor uns, doch sind solche Vorgänge selten. Die Behandlung entspricht 
der, wie sie bei komplizierten Frakturen üblich ist. Bei starker Be- 
schmutzung müssen die vorspringenden Knochenteile teilweise oder 
ganz reseziert werden; Faszien, Muskeln und Haut werden mit 
Pinzette und Messer von den beschmutzten Teilen befreit. Drainage 
des Gelenkes ist in den meisten Fällen, wo die Infektion und Ent- 
zündung wahrscheinlich ist, nach der Reposition der Luxation von 
vornherein zu empfehlen. 

Die Allgemeinvorschriften über die Behandlung der Luxationen 
lauten dahin, daß jede Verrenkung so früh als möglich reponiert 
werden soll und daß man weiter nach 8—10tägiger Ruhe mit anfangs 
noch mäßigen Bewegungen beginnt, da man annehmen kann, dab 
die Kapsel- und Bandläsion bis dahin so weit als notwendig ver- 
narbt sind. 

Wie man die Einrenkung vollzieht, richtet sich nach der Art der 
‚Luxation; allgemeine - Vorschriften lassen sich darüber nicht geben. 
Auch die von Roser vorgeschlagene sogenannte physiologische Ein- 
renkung ist nur für einzelne Fälle anzuraten. 
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Nach Roser soll man eine Luxation so einrenken, wie sie entstanden 
ist. Wenn also z. B. durch Hyperextension eine Verrenkung eintritt, 
so soll man auch die Hyperextension wieder herstellen und dann durch Zug 
oder Hebelwirkung die Gelenkflächen adaptieren. Der Gedankengang 
von Roser ist sehr leicht zu verstehen und es ist nicht zu leugnen, daß 
man mit dieser Repositionsmethode fast immer zum Ziele kommt. Diese 
Tatsache schließt aber nicht aus, daß für viele Fälle noch einfachere, 
weniger schmerzhafte und verletzende Methoden uns eine Einrenkung 
ermöglichen 

Da der Schmerz bei den Repositionen ziemlich beträchtlich ist 
und die reflektorisch eintretende Muskelspannung den luxierten 
Knochenteil festhält, so ist für viele Fälle von Luxation die Narkose 
(Rauschnarkose. mit Ather oder Äthylchlorid) zu empfehlen, wodurch 
die Reposition infolge der eintretenden Erschlaffung der Muskeln 
erleichtert wird. Bei einigen Luxationen erwachsen der Reposition 
Schwierigkeiten durch Einlagerung von Kapselteilen oder Sehnen 
zwischen die Gelenkenden; es werden dann operative Eingriffe notwendig. 

Wird eine Luxation nicht erkannt, was immer ein großer Fehler 
ist und öfter zu gerichtlicher Verantwortung des Arztes führt, so können 
schwere sekundäre Störungen durch Druck auf die Gefäße und Nerven 
(Odeme und neuralgische Schmerzen) auftreten. Nach 2-3 Wochen 
fixiert sich ein nicht reponiertes, luxiertes Gelenk durch Vernarbung 
(veraltete Luxation) so stark, daß die Wiedereinrenkung große Schwierig- 
keiten macht. Oft müssen blutige Operationen dann an Stelle der an- 
fangs leichten Reposition treten. Wenn auch in seltenen Fällen das 
luxierte und nicht reponierte Glied eine gewisse Beweglichkeit wieder 
bekommt und sich sogar eine neue Pfanne an der luxierten Stelle bilden 
kann, so dürfen derartige, seltene Glücksfälle niemand darüber täuschen, 
daß das Bestehenlassen einer Luxation ein schwerer Kunstfehler ist. 

Bei schon eingetretener Luxation kann nachträglich noch eine 
Fraktur erfolgen und die Verletzung komplizieren, wie z. B. gar nicht 
selten am Oberarm. Hier gelingt die Reposition nur selten, und kom- 
pliziertere Maßnahmen, wie Knochennaht und blutige Einrenkung 
müssen an Stelle der sonst einfachen Reposition treten. 


Spezielles aus der Lehre über Frakturen, Kontusionen, 
Distorsionen und Luxationen. 


Verletzungen der Knochen und Gelenke der oberen 
Extremität. 


Bruch des Schlüsselbeines. 


Am häufigsten bricht die Klavikula in ihrer Mitte oder etwas nach ein- 
wärts von der Mitte durch Sturz aus größerer Höhe, wenn beim Aufschlagen des 
Körpers der Arm vorgestreckt ist. Das Schlüsselbein ist der einzige knöcherne 
Strebepfeiler zwischen Arm und Körper; es erfolgt also bei solchem Aufschlagen 
in genannter Haltung durch den nachschießenden Körper eine Biegung der Kla- 
vikula, die den Bruch veranlaßt. Daß ein direkter Schlag oder Stoß den Bruch 
hervorruft, ist seltener; ereignet-sich der letztere Fall, so liegt der Bruch meist 
nicht an typischer Stelle, sondern näher dem akromialen oder sternalen Ende. 


Die Symptome des gewöhnlichen Schlüsselbeinbruches sind wegen 
der eintretenden Verschiebung der Fragmente deutlich. Die Ver- 
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schiebung erfolgt in der Regel in dem Sinne, daß das innere _Frag- 
ment, an welchem der M. sternocleidomastoideus seine Wirkung 
ausübt, nach oben_ disloziert wird, während das äußere durch die 
Schwere des Armes nach auswärts und zugleich nach einwärts sich 
verschiebt (Fig. 20). Da 
hierbei das innere Bruch- 
ende das äußere deckt, 
so spricht man von einem 
Reiten der _Eragmente. 
Das prominierende, in- 
nere Bruchstück erkennt 
man schon deutlich bei 
einfacher- Besichtigung, 
weil es oft spitz zuläuft. 
Das Heransinken der 
Schulter, die Einwärts- 

drehung_und-leiehte Ab=— 
duktion des Armes ist 
meist auch ausgeprägt, 

| wie z. B. auf Fie7 20: 
Fig. 20. Klavikularfraktur rechts, typische Die Verschiebung 
Dislokation. ‘der Fragmente bei Brü- 

| | chen an den Enden 

des Schlüsselbeines ist weniger hochgradig, doch läßt sich an der 
Schwellung, Druckempfindlichkeit und meist vorhandenen 
Krepitation die Verletzung gut erkennen. Eine Verwechslung der 
Brüche an dem äußeren Ende der Klavikula mit Luxation des Schlüssel- 
beines (s. Fig. 25), kann wegen 
der Ähnlichkeit der Symptome vor- 

kommen. 

Die Behandlung der mit 
Verschiebung der Fragmente ein- 
hergehenden Klavikularfraktur er- 
fordert sehr exaktes Verhalten. 
Einfache Verbände, wie Mitella und 
Desaultsche Verbände, beseitigen 
in der Regel die Dislokation-nicht. 
Zwär wird durch das Einschieben 
eines Kissens in die Achselhöhle 
bei letzterer Verbandmethode die 
Stellung etwas korrigiert, aber 
nicht genügend redressiert. Die 
große Zahl von Verbandmetho- 
den, die zur Behandlung ange- 
geben worden sind, weist schon 
darauf hin, daß wir eine völlig 
genügende Methode nicht besitzen. 
Am meisten zu empfehlen. ist der 
Sayresche Heftpflasterverband, den Fig. 21 erklärt. 
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Fig. 21. Sayrescher Heftpflaster- 
verband. 


"Von den drei notwendigen, etwa 6 cm breiten Heftpflasterstreifen soll der 
erste den Oberarm der kranken Seite von hinten umgreifen, dann über den Rücken 
. wegziehen und auf der anderen Brustseite enden. Der zweite Streifen wird wie 
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eine Schärpe angelegt, indem der Ellenbogen der kranken Seite von unten um- 
faßt und der Arm dadurch hochgehoben wird. Die Enden dieses Streifens kreuzen 
sich auf der gesunden Schulter. Durch diese Streifen soll die Dislokation des äußeren 
Fragmentes nach abwärts und nach innen ausgeglichen werden. Der dritte Streifen 
geht, nachdem er spiralig um das Handgelenk der kranken Seite herumgelegt ist, 


1 


nach der Bruchstelle und drückt direkt auf das nach abwärts gerichtete innere 1 


Fragment. Die Einlage eines Achselkissens erhöht die Wirkung des ersten Streifens. 
Die Verbände bedürfen exakter Kontrolle, damit keine Schnürung durch sie ein- 


tritt und müssen öfter erneuert werden, weil die Haut bei der Zugwirkung nach- ‘ 


gibt. An Druckstellen schalte man in die Heftpflasterstreifen Stücke von Flanell- 
binden ein. 


Der Desaultsche Verband (Fig. 22) verfolgt in seinen einzelnen Touren 
den gleichen Effekt, wie der vorgenannte. Nach Fixation eines Achselkissens und 
Bandagierung des Armes an den Thorax wird durch Schlingentouren, die aus- 
gehen von der Achselhöhle der gesunden Seite und über Schulter und Ellenbogen 
der kranken Seite laufen, der Arm abwechselnd von vorn und hinten fixiert. Die 
Verbände brauchen bei Fraktur der 
Klavikula durchschnittlich nicht 
länger wie 8—10 Tage getragen zu 
werden. 


Die Beseitigung der Ver- 
schiebung der Klavikularfrag- 
mente läßt sich am leichtesten 
erreichen, wenn man den .Pa- 
tienten ins Bett legt. Wird 
auf exakte Stellung großer 
Wert gelegt (z. B. bei jungen 
Mädchen), so ist Bettruhe und 
Lagerung auf den Rücken mit 
Unterpolsterung, so daß die 
kranke Schulter frei liegt und 
der Arm herunterhängt oder 
mit  Heftpflasterstreifen ex- a 


tendiert wird, für die ersten Fig. 22. Desaultscher Verband. Anlegen 
8—10 Tage nach der Verletz- der über Schulter und Ellenbogen gehenden 
ung angebracht. Günstig für Schlingentour aus der gesunden Achselhöhle 


die Behandlung sind auch alle heraus. 

die bei der Fractura humeri | 

(S. 252/53) abgebildeten Abduktionsschienen, doch mub immer darauf 
_ geachtet werden, daß die Schulter dabei nicht nach vorn fällt. Wenn 
durch die Verschiebung eine starke Verdiekung des Knochens nach 
Heilung der Fraktur zurückbleibt, so können nicht unwesentliche 
Störungen bei der Arbeit sich einstellen, speziell ist das Tragen von 
Lasten auf der Schulter erschwert. Man ist genötigt, solche Vor- 
sprünge später abzumeißeln. 

Daß das dislozierte äußere Fragment durch die Verschiebung 
nach abwärts Druck auf die Nerven veranlaßt und schmerzhaft Sen- 
sation in Arm und Hand hervorruft, wird selten beobachtet und fast 
nur bei den Fällen, bei denen schon bei der Verletzung selbst der unter 
dem Sehlüsselbein durchziehende Nervenplexus geschädigt worden 
ist. Gefäßverletzungen entstehen durch die Bruchfragmente fast 
niemals. Bei Kindern, besonders im frühesten Lebensalter, finden 
sich Infraktionen des Schlüsselbeines, bei welchem nur eine partielle 
Einknickung erfolgt. Nach solehen Verletzungen lassen die Kinder 
den Arm schlaff herabhängen und sträuben sich gegen Bewegungs- 
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versuche. Die Bestimmung der Druckempfindlichkeit ist bei den 
Kleinen oft schwierig, da sie bei der Untersuchung sich wehren und 
schreien. 


Luxation des Schlüsselbeines. 


Sowohl am akromialen Ende, wie am sternalen können die 
Bandapparate, die das Schlüsselbein fixieren, zerreißen, so daß eine 
Verschiebung in den Gelenken auftritt. ' 


Bei seitlichem Druck und Stoß gegen die Schulter, z. B. beim Fall, oder 
durch seitliche Kompression des Thorax tritt die Luxation am häufigsten ein; es 
wirkt eine Verschie- 
bung der Schulter 
nach hinten oder 
unten mit. Hierdurch 
kommt eine Berüh- 
rung des Schlüssel- 
beines mit der ersten 
Rippe zustande und 
es entsteht dann 
eine Hebelwirkung 
über der 1. Rippe 
als Stützpunkt (Hy- 
pomochlion). 


Die sternale 
Luxation tritt 
fi N‘ | fast regelmäßig 
Pu e; nach vorn ein 

a (Fig. 23a); man 
erkennt dann das 
scharf sich ab- 
setzende Kno- 
chenende der Kla- 
vikula als harten 
Vorsprung unter 
der Haut, der bei 
Rückwärtsbewe- 
sung der Schulter 
und bei Druck 

verschwinden 
kann. Ebenso 
leicht wie die 
b ‚Reposition des 

Fig. 23a und b. Prä- und retrosternale Luxation der Knochenendes 
Klavikula. tritt bei Nach- 
a lassen des Druckes 
die Verschiebung wiederum auf. Eine exakt normale Stellung kann 
man durch komprimierende Verbände kaum erreichen; das beste ist 
die Fixation der zerrissenen Bänder und Kapsel durch die Naht. Die 
Naht kann verstärkt werden dadurch daß man Muse. peetoralis-und . 
‚Sternocleido darüber miteinander vernäht (Meyer). Häufiger noch, 
wie diese vollständige Luxation sieht man unvollständige Formen, 
bei denen nur eine geringe Prominenz und ein mäßiger Bluterguß 
in der Gelenkgegend, sowie Empfindlichkeit auf Druck nachweisbar 
ist. Die Prognose der prästernalen Luxation ist quoad functionem 
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eine günstige, da in der Regel selbst bei 
‚ Arm wieder voll funktionsfähig wird. ae 
Die retrosternale Luxation der Klavikula (Fig. 23b) ist wie die 
suprasternale selten; durch Druck auf die Trachea kann bei ihr eine 
Stenose mit Beschwerden der Atmung entstehen. 
Die Verrenkung am akromialen Ende ist eine nicht ungewöhn- 
liche Verletzung. Das Schlüsselbein verschiebt sich dabei auf das 
Akromion; wir haben einen deutlichen treppenförmigen Absatz 
(Fig. 24) über der gewöhnlichen Schulterwölbung, der selbst bei stär- 
kerer Schwellung der Weichteile deutlich fühlbar ist. Durch Druck 
läßt sich auch diese Verrenkung, die in ähnlicher Weise entsteht, 
wie die sternale Form, gut reponieren; reluxiert aber ebenso leicht 
wieder. Die Fixation durch Verbände ist hier ebenfalls schwierig. Die 


Fig. 24. Luxatio acrominalis claviculae. Fig. 25. «a Frakturen am Schulterblatt 
und 5 am Hals der Klavitas glenoidalis. 


Armfunktion ist selbst bei bleibender Dislokation der Klavikula wenig 
gestört. Die Naht der Kapsel und Bandapparate erreicht gute Re- 
sultate; eine Vereinigung durch Drahtnaht des Knochens ist meist 
nicht notwendig. Zerreißungen der Bandapparate am akromialen 
Ende des Schlüsselbeines mit nur geringer Verschiebung des Knochens 
sind ziemlich häufige Verletzungen; sie lassen sich an der Schwellung, 
der Druckempfindlichkeit sowohl an Ort und Stelle, wie bei seitlichem 
Druck auf der Schulter erkennen. 14tägige Ruhigstellung genügt zur 
Heilung, doch bleiben Beschwerden beim Tragen und Heben von Lasten 
oit noch länger bestehen. 

Während eine Verwechslung der sternalen Klavikularluxation 
nur dann, wenn sie schon längere Zeit besteht, unter Umständen mit 
tuberkulösen Prozessen, die sich gern in dem Gelenk lokalisieren, 
möglich ist, kann bei der akromialen höchstens eine Abgrenzung von 
Brüchen der Klavikula und des Akromions schwierig sein. Frakturen 
: Eine: 
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am Akromion kommen fast nur am äußeren Ende dieses Knochens 
zustande. 


Brüche des Schulterblattes. 


Sie kommen durch direkte Verletzungen, wie starken »toß, 
Schuß, Überfahrenwerden, zustande. Die Bruchlinien können in ver- 
schiedenster Riehtung des Knochens verlaufen. Fig. 25 zeigt einen 
queren Bruch des Blattes. Die Dislokationen der Bruchstücke sind 
oft beträchtlich. Die Empfindlichkeit bei Bewegungsversuchen ist.des- 
halb meist eine hochgradige. Eine Untersuchung vom Rücken aus gibt 
nicht immer deutlich Auskunft über das Vorhandensein und die Art 
des Bruches, da die dicke Muskulatur das Schulterblatt deckt; wohl 
aber kann man von der Achselhöhle aus den äußeren Rand gut 
palpieren und hier eventuell Knochenvorsprünge und Verschiebungen 
erkennen. Die Resultate nach 2—3wöchiger Ruhe und späterer Massage 
mit aktiven und passiven medikochemischen Übungen sind selbst 
bei schweren Frakturen des Schulterblattes in der Regel gute. 

Von kleineren Verletzungen der am Schulterblatt gelegenen Vor- 
sprünge interessieren die Brüche_des_Akromion. 

Verletzungen an ersterer Stelle entstehen durch direkten Stoß oder Schlag; 
eshandelt sich dabei fast immer um Absprengungen amäußeren Rand des Knochen- 
vorsprunges, die, wenn auch an sich unbedeutend, doch beträchtliche Störungen 
und Schmerzen veranlassen und meist auch längerdauernde Störung der Erwerbs- 
fähigkeit bedingen, da die ansetzenden Kapsel- und Bandapparate bei Bewegungen 
an-den verletzten Stellen gezerrt werden. Vom 15.—18. Lebensjahre verknöchert 
die äußere Kante des Akromion. Es entstehen dann Röntgenbilder, die aussehen, 
wie wenn Verletzungen vorlägen, deshalb Vorsicht bei Verletzungen in diesem 
Alter und speziell bei Unfallgutachten. 

Am Rabenschnabelfortsatz kommt wegen der geschützten Lage 
dieses Teiles ein Abbruch größerer Stücke kaum zustande, dagegen 
entstehen häufiger kleinere Knochenverletzungen an der Spitze, infolge 
von Zerrung der ansetzenden Sehnen (M. pectoralis minor). 


Man kann in solchen Fällen eine zirkumskripte Druckempfindlichkeit am 
Processus nachweisen; zudem ist die Rotation nach außen abnorm schmerzhaft. 
Es ist angebracht, diese Läsionen zunächst durch längere Ruhigstellung des Armes 
abheilen zu lassen, ehe man massiert und bewegt. Zur Ruhigstellung genügt bei 
allen diesen kleineren Läsionen der Schultergegend eine Mitella oder der Desault- 
sche Verband. Zu beachten ist bei Prüfung des Druckschmerzes, daß auch Druck 
auf den normalen Processus ziemlich empfindlich ist. Nei der Mehrzahl der Fälle 
von Schädigung an diesem Fortsatz ist wohl nicht eine Knochenverletzung, sondern . 
eine Zerrung der Sehnen als Ursache der Schmerzen anzusprechen. Die Behand- 
lung: Ruhe, Wärme, ist die gleiche wie bei jenen. 

Eine schwierigere Aufgabe ist es, die selten vorkommenden Ab- 
sprengungen an der Gelenkpfanne und den Bruch des Halses der Ge- 
lenkpfanne zu diagnostizieren. Die Absprengung am Pfannenrande 
ist gefolgt von einem Bluterguß-im- Gelenk; bei jeder aktiven und 
passiven Bewegung ist Schmerzhaftigkeit vorhanden. Zuweilen fühlt 
man auch bei der Betastung von der Achselhöhle aus die Bruchstelle. 
Die Absprengung am unteren Rand kommt als isolierte Verletzung 
kaum vor, dagegen entsteht sie als komplizierende Schädigung bei 
Luxatio humeri (s. diese). Für die Fraktur des chirurgischen -Halses 
der Gelenkpfanne in der Linie, welehe Pfanne und Akromion von der 
Skapula trennt (Fig. 25), ist charakteristisch, daß der Arm mit dem 
Oberarmkopf tiefer steht als gewöhnlich, so daß zwischen Akromion 
und Kopf eine größere Distanz nachweisbar ist. Es läßt sich dieses 
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Herabsinken durch Heben des Armes ausgleichen, doch tritt es 
ebenso rasch wieder ein; Krepitation ist bei solcher Bewegung meist 
deutlich. Bei Betrachtung der Schulter fällt eine schärfere, winkelige 
Kniekung am Akromion auf, die allerdings weniger ausgesprochen ist 
wie bei der Luxation. Eine Unterscheidung von der letzteren ist nicht 
schwierig, da keine elastische Fixation besteht, die für die Luxatio 
humeri charakteristisch ist. Die Heilung erfolgt durch drei- bis vier- 
wöchige Ruhestellung, meist mit mäßiger Bewegungsstörung. 


Luxation des Oberarmes. 


Die Verrenkung ist eine sehr häufige Verletzung. Sie zu er- 
kennen, ist in den meisten Fällen leicht, nur bei dieken Personen 
können die charakteristischen Symptome undeutlich werden. Prak- 
tisch kommt fast nur die Luxatio subcoracoidea in Frage. 


Man unterscheidet zwar eine 
L. axillaris, subcoracoidea, infraclavi- 
eularis, doch differieren diese Unterarten 
nur in der Stellung des Kopfes, der bei 
der einen an der vorderen Seite des 
Gelenkes weniger hoch nach aufwärts 
getreten ist, als bei der anderen. 

Die Entstehung und Symptome 
dieser drei Luxationsformen unter- 
scheiden sich nicht wesentlich. Fällt 
ein Patient bei vorgestrecktem Arm 
auf die Hand, so kann hierdurch eine 
Überstreekung im Schultergelenk 
eintreten. Es hebelt sich der Kopf 
des Humerus über dem Akromion als 
Stützpunkt nach außen und vorne und 
zerreißt bei stärkerer Überstreckung 
die stark gespannte Kapsel, um durch 
den Riß hindurch zu springen. Der 
'Kapselriß ist-immer-an der unteren 
Seite, also im Bereich der Axillarhöhle 
gelegen. Es kommt vor, daß der Arm 
in der elevierten Stellung, die er im 
Moment derKapselzerreißung einnimmt, 
durch die Fixation der Muskeln stehen 


Fig. 26. Luxatio humeri subcoracoidea. 
a Pfanne. 


Die Symptome der Verrenkung des Oberarmes sind, wie gesagt, 
so ausgesprochen, daß bei einfacher Besichtigung die Luxation erkannt 
werden kann. Man sieht, daß die Schulter ihre normale, rundliche 
Form verloren hat und scharf abgeknickt ist (Fig. 27), erkennt, 
wie der Arm abduziert steht und wie die Achse des Oberarmes nicht 
nach dem Akromion, sondern dem Korakoidfortsatz gerichtet ist. 
Durch diese Achsenverschiebung entsteht eine winkelige Knickung 
über der Mitte des Oberarmes, die an der Stelle auftritt, wo der straff- 


RE 


946 | Wilms, 


gespannte M. deltoideus am Oberarm ansetzt (Fig. 27). Bewegungs- 
versuche zeigen, daß der Arm fixiert steht, so daß ein elastischer 
federnder Widerstand, wie bei allen Luxationen, sich zeigt. Bei 
fettreichen Patienten und bei starker Schwellung können die angeführten 
Erscheinungen undeutlich sein. Ausschlaggebend ist aber auch in diesen 
Fällen der Nachweis, daß der Kopf sich nicht an seiner normalen 
Stelle befindet. -Greift man auf die Außenseite der Schulter und drückt 
unterhalb des Akromion mit dem Finger in die Tiefe, wie auf Fig. 27 
gezeichnet ist, so fühlt man an der gesunden Seite unter dem Akromion 
den knöchernen Widerstand des Kopfes; an der verletzten Seite fehlt 
dieser Widerstand, man fühlt nur nachgiebige Weichteile. Bei ge- 
ringer Schwellung kann man den Kopf selbst an abnormer Stelle 
| unter dem Processus corac. 
als derbe Resistenz von 
vorn oder von der Achsel- 
höhle aus palpieren. 


Die Luxation kann kom- 
pliziert sein mit Verletzungen 
der in der Achselhöhle ver- 
laufenden Gefäße und Ner- 
ven. Direkte Zerreißung-dieser 
Teile kommen äußerst selten 
zur Beobachtung, häufig aber 
kommt eine Kompression zu- 
stande mit Störungen der Sen- 
sibilität (neuralgische Schmer- 
zen), zuweilen auch der Motili- 
tät. Thrombosen der Vene 

sieht man zuweilen bei älteren 
Leuten entstehen, wenn der 
Kopfanabnormer Stelle längere 
Zeit verweilt hat. Auch die 
sensiblen Störungen treten 
meist erst bei nicht rechtzeitig 
reponierter Luxation auf. Der 
von hinten um den Kopf herum 
laufende N. axillaris, wel- 
cher den M. deltoideus ver- 
sorgt, wird durch die Zerrung 
zuweilen lädiert. Es kann dar- 
nach eine längerdauernde, 
totale Lähmung des Muskels 
zurückbleiben, welche das. 
Heben des Armes sehr stark 
beeinträchtigt und dann das Zustandekommen einer Gelenkversteifung begünstigt. 
Absprengungen von den Knochenteilen, speziell der Tuberkula und des unteren 
oder vorderen Pfannenrandes. kommen als Nebenverletzungen vor, sind aber, 
während sie für die Therapie von untergeordneter Bedeutung, für die Prognose 
wichtig, da bei ihrem Zustandekommen. Rezidive der Luxation häufiger sind 
und sich der Zustand einer sogenannten habituellen Luxation einstellen kann. 


Zur Verwechslung mit der Luxation kann nur die Fractura colli 
humeri Anlaß geben. Der Nachweis des Kopfes an normaler Stelle 
bei dieser Läsion entscheidet in schwierigen Fällen; zur Sicherung der 
Diagnose ist selbstverständlich die Röntgenuntersuchung angebracht. 


Es gibt Individuen, bei denen selbst durch weniger energische 
Bewegungen das Schultergelenk luxiert; man nennt diese Form der 
Verrenkung eine habituelle. Es können die Momente, die hierzu 
disponieren, angeboren sein (gelähmte Muskulatur und damit weite 


Fig. 27. Luxatio humeri. Stellung des Kopfes 
und das Leersein der Pfanne ist demonstriert. 
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nach einer stattgehabten Luxation eine Neigung zur Reluxation be- 
stehen. Abnorme Erweiterung der Kapsel infolge des Risses, Ab- 


Fig. 28c. Fig. 28d. 
Reposition nach Kocher (aus Helferich, Frakturen usw.). 


sprengung an der Cavitas glenoidalis, speziell am unteren Rand, und 
Abriß des Tubereulum majus sind die Ursachen dieser Anomalie. 
Nicht selten sind es Epileptiker, die an habitueller Luxation leiden. 
Bei einem Patienten, der fast bei jedem Anfalle sich eine Luxation 
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zuzog, wurde 52mal die Einrenkung vorgenommen, bis ich dann das 
Gelenk durch Naht und Entfernung des Knorpels versteifte. 

Eine jede Luxation muß so bald als möglich eingerichtet 
werden, da die Einrichtung, wenn sie nicht kurze Zeit nach dem Un- 
fall vorgenommen wird, schwieriger und schwieriger sich gestaltet; 
nach 3—4 Wochen ist sie zuweilen schon unmöglich. Es resultieren 
dann hochgradige Bewegungsstörungen und nicht selten Schädigungen 
der Gefäße und Nerven mit schmerzhaften Neuralgien und unter Um- 
ständen sogar Lähmungen des Armes und der Hand. 

Wir besitzen eine Reihe brauchbarer Repositionsmethoden. 


', Kann die Reposition in Narkose ausgeführt werden, so ist am meisten zu 
empfehlen, den Kopf durch direkten Druck von der Achselhöhle aus und 
durch Zug am Arm in die Gelenkpfanne hineinzudrücken. Man schlägt hierzu 
die Finger in ein Handtuch ein, führt die Hand in die Achselhöhle und faßt mit 
der anderen den Arm in der Ellenbogengegend. Unter gleichzeitigem direkten 
Druck auf den Kopf und Zug am Arm gelingt so. die Reposition leicht. Die Methode 
hat den Vorteil, daß am Schultergelenk keine neuen Läsionen durch Dehnung 
oder Spannung der Kapsel und Bandapparate gesetzt werden. Die Rauschnarkose 
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Fig. 29. Reposition nach Cooper. 


mit der man gut auskommt, muß tief sein, damit alle Muskeln erschlafft sind. Auch 
die Plexusanästhesie tut hier gute Dienste. 

Muß man die Einrenkung ohne Narkose versuchen, so läßt sich durch 
direkten Druck der Kopf meist nicht einrichten, weil die Muskelspannung eine 
zu große ist. Zweckmäßiger ist es dann, die von Kocher und Schinzinger an- 
gegebene sogenannte/Rotationsmethode anzuwenden. Der Weg, den der Arm 
bei dieser Methode gehen muß, ist folgender: Zuerst wird er bis zur Berührung 
an den Körper herangedrückt (Fig. 28a) und dann durch Drehung der gebeugte 
Vorderarm weit nach auswärts rotiert (Fig. 28b); darauf bebt man den Arm nach 
vorn, indem man die Rotation beibehält (Fig. 28c) und dreht ihn nun aus dieser 
Stellung adduzierend nach innen, bis er die Vorderfläche der Brust berührt (Fig. 28d). 
Mit diesem Verfahren erreicht man auch ohne Narkose die Reposition des Kopfes 
meist Teich Nah mit Extensionsverband und langsam zunehmender Belastung 
gelingt oft schmerzlos die Reposition (Hofmeister). Die Extension muB vertikal 
erfolgen und über eine. Rolle der Gewichtszug geleitet ran equem ist auch 
folgende Methode; der Arzt steht neben dem auf einem Stuhle sitzenden Kranken, 
stemmt den Vorderarm des Patienten zwischen seine Knie, umfaßt den Oberarm 
mit beiden Händen und zieht den Arm ruckweise nach außen, während durch einen 
Assistenten der Körper des Kranken gehalten wird. wg 

Zeigen sich Schwierigkeiten, so kann man zu anderen Verfahren übergehen, 
von denen noch die Elevationsmethode von Rust-Mothe erwähnt sei. Der Arm 
wird hierbei eleviert und hyperextendiert. Der Arzt stellt sich auf einen Stuhl neben 
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den Patienten und unter starkem Zug am Arm nach aufwärts gleitet der Kopf 
durch den Kapselriß durch. 
Die stärkste Kraft kann man entfalten, wenn man re) 


Dooper (Fig. 29) 
in die Achselhöhle die vom Schuh entkleidete Ferse einstemmt und an dem Arm 
kräftig extendiertt. Am bequemsten ist es hierbei, den Patienten auf den Boden 
zu legen und sich selbst in umgekehrter Richtung neben den Verletzten. Ver- 
altete Luxationen, selbst noch in der 3. oder 4. Woche, kann man mit der Cooper- 
schen Methode zurückbringen. Man sieht hierbei, daß die schon mit dem Kopf ver- 
wachsene Kapsel zuweilen zwischen Kopf und Pfanne eingeschlagen bleibt und 
dadurch die Stellung keine ganz normale wird, doch nimmt man an, speziell bei 
alten Leuten, mit einer solchen, wenn auch nicht ganz vollständigen Korrektur 
vorlieb. 


Auch nach gut gelungener Reposition einer älteren Luxation, 
der eine 5—8tägige Ruhestellung des Armes folgt, bleiben Be- 
schränkungen der Bewegungsfähigkeit relativ häufig zurück. 

Wird eine Luxation nicht reponiert, so sieht man bei älteren 
Leuten Zirkulationsstörungen mit Schwellung des Armes, Pärästhe-_ 
sien_und Schmerzen a 
auftreten ;beijüngeren 
Individuen kann jede 
Störung von seiten 
der Nerven und Ge- 
fäße ausbleiben und 
die Beweglichkeit eine 
relativ gute werden. 
Es"Känn sich. sogar 
unter dem Proc. co- 
racoideus eine pfan- 
nenähnliche Aushöh- 
lung bilden (Fig. 30), 
in der nach längerer 
Zeit wieder ausgiebige 
Bewegungen möglich 
werden. Freiere Be- Fig. 30. Bildung einer neuen Pfanne bei nicht 
wegungsfähigkeit des reponierter Luxation. 

Schulterblattes 
gleicht zum Teil die Fixation des Kopfes au. Nach 5—6 Wochen 
wird eine unblutige Einrenkung nur selten gelingen. 

Macht der Kopf durch Druck auf Nerven und Gefäße Beschwerden und 
Störungen, so muß durch Resektion der Kopf entfernt oder blutig reponiert werden. 
Man findet ihn am besten durch einen, von der Vorderseite des Gelenkes, vom 
Proc. coracoideus nach abwärts laufenden, den Deltoidesfasern folgenden Schnitt. 

Wenn sich die Luxation öfter wiederholt, so Kkänit-entweder 
ein schützender, am Brustkorb fixierter Hülsenapparat angelegt werden, 
um zu ausgiebige, die Luxation veranlassende Bewegungen zu ver- 
hüten, oder man muß durch Faltenbildung und Naht der Kapsel 
(Langesche _ Naht), eventuell auch durch Fixierung abgerissener 
Knochenstücke-(Tubereulum maj us) oder tiefere Aushöhlung der Pfanne 
dem Kopf seinen normalen Halt geben. Bei Abflachung durch Abbruch 
des unteren Randes kann dieses Stück durch Annagelung mit gebogenem 
Doppelstift (Perthes) fixiert werden und damit das ursächliche Mo- 
ment der rezidivierenden Verrenkung beseitigen. 


Die Luxation des Humeruskopfes nach hinten (Luxatio posterior) ist eine 
seltene Verletzung, die nur eintritt bei starker Zerreißung der Kapsel- und Band- 
apparate. Direkter Druck von vorn, z. B. ein Hufschlag, kann die Ursache sein. 
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Der Kopf steht unter der Spina scapulae, prominiert deutlich, der Oberarm scheint 
verkürzt. Bei der ausgedehnten Zerreißung gelingt die Einrichtung dieser Luxation 


Fig. 31. DBruchlinien am 
Humeruskopf im anatomi- 
schen Hals. Linea intertuber- 
cularis und am chirurgischen 
Hals. (Schema.) 


sehr leicht durch einfachen Zug am Arm und 
direkten Druck auf den Kopf, es tritt aber ebenso 
leicht der Kopf wieder nach hinten. 


Bei einfacher Luxation sind nach 
frühzeitiger Reposition die Resultate gute, 
weniger erfreulich dagegen, wenn kom- 
plizierende Verletzungen vorliegen. Bruch 
oder Abriß an den Tuberkula, Schädigung 
des N. axillaris mit vorübergehender oder 
dauernder Lähmung des M. deltoideus. Bei 
Axillarisverletzung versteift das Gelenk 
öfter, weil die seitliche Bewegungsmöglich- 
keit fehlt. 

- Es kommt von daß sich die Luxatio 


humeri kompliziert mit einer Fraktur 


im chirurgischen Hals, was die Diagnose 
dann nicht- unwesentlich erschwert. 

Der Kopf steht an der gewöhnlichen Stelle, 
unter dem Rabenschnabelfortsatz. Krepitation ist 
zu fühlen und ermöglicht zusammen mit der ab- 
normen Beweglichkeit und dem Mangel einer knö- 
chernen Resistenz unter dem Akromion die Dia- 
enose. Eine Reposition durch direkten Druck in 
Narkose gelingt meist nicht, es bleibt dann nur 
blutige Reposition oder Resektion des Kopfes übrig. 
Die letztere gibt nicht immer befriedigende Resul- 
tate. Die blutige Reposition ist von Versteifung ge- 


folgt, wenn es nicht gelingt, durch gleichzeitige Naht der Bruchstelle eine früh- 
zeitige Bewegung des Kopies zu erzwingen. 


Bruch des Humerus am oberen Ende. Der häufigste Bruch am 


f 
N MR KA 


Fig. 32. Fractura humeri im chirurgischen 
/ Hals. 


Kopf< des Oberarmes ist der, 
dessen Bruchlinien durch den 
chirurgischen Hals läuft. Man 
teilt die Bruchformen am Kopfe 
ein: 1. in solche des anato- 
mischen Halses, 2. in solche, 
bei denen die Bruchlinie durch 
die Tuberkula geht und 3. in 
Brüche des chirurgischen Halses 
(Fig. 31). In praxi kombinieren 
sich diese Bruchformen häufig. 
Direkte Verletzungen der 
Schulter sind die Ursache dieser 
Brüche; am häufigsten entstehen 
sie im höheren Alter bei Fall auf 
die Schultergesend, während bei 
Knaben sie oft durch Fall auf 
die Hand_zustande_kommen. 
Relativ oft verschiebt sich bei 
diesem Bruch, wenn die Bruch- 
stücke nicht eingekeilt sind, das 
untere Fragment nach dem 
Thorax hin--und nach vorne, 
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folgend der Zugwirkung des M. pectoralis major (Fig. 32). Durch diese 
Verschiebung kommt bei den Brüchen eine Armstellung zustande, 
die ähnlich ist der bei der 
Luxation, es zeigt die 
Achse des Oberarmes fast 
nach dem Rabenschnabel- 
fortsatz. Die mangelnde 
federnde Fixierung des 
Armes, das Vorhandensein 
von Krepitation bei Be- 
wegungen, sowie die knö- 
cherne Resistenz des 
Kopfes unterhalbdesAkro- 
mion sind die Symptome, 
die für Knochenbruch 
sprechen. Die Schwellung 
und der Bluterguß im Ge- 
lenk können sehr beträcht- 
lich sein und die Diagnose 
erschweren. 

Bei den Brüchen im 
anatomischenHals und der 
Gegend derTuberkula sind Fig.33. Middeldorpfsche Triangel, bei Brüchen 

Dislokationen- weniger des Collum humeri und der Diaphyse anwendbar. 
häufig. Ist nur der flache 
Gelenkteil des Kopfes abgesprengt, so können Verschiebungen dieses 
schalenförmigen Stückes mit völliger Drehung eintreten. Zuweilen 
sieht man auch eine gewisse Ein- 
keilung des Kopfes zwischen die 
"auseinander gesprengten :- 
- Tuberkula, ähnlich wie bei der 
Fraetura colli femuris extracap- 
sularis. 

Bei der Fraktur des Kopfes 
muß, wenn die Dislokation be- 
trächtlich ist, die Stellung korri- 
giert werden, was am besten ge- 
lingt durchExtensionsbehand- 
lung. Nur wenige Patienten be- 
quemen sich, eine Heftpflaster- 
gewichtsextension bei sich anlegen 
zu lassen, da hiermit Bettruhe 
verbunden ist. Für die meisten 
Fälle genügt eine Extension von 
wenigen Pfund, die man an dem 
gestreckten oder besser im Ellen- | 
bogen gebeugten Arm fixiert. Eine. Fig. 34. Verband mit Kramerscher 
genügende Extension läßt sich  Drahtschiene, . erreicht in dieser Form 
aber auch bei Anwendung von eine Extension am Oberarm. 
Schienenapparaten, selbst unter BSH: 3 RER 
Verwertung der alten Middeldorpfschen Triangel (Fig. 33). oder 
-bei Anlegen einer Gipsschiene erreichen, die an der ‚Außenseite des 
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Armes fixiert wird, in ähnlicher Weise wie die Kramersche (Fig. 34) 
Drahtschiene. Bringt man in die Achselhöhle ein gepolstertes Kissen, 
so kann man auch durch 
direkten Druck das untere 
Fragment mit Desault- 
schem Verband zurück- 
halten. | 
 Droht bei Frakturen 
des oberen Humerusteiles 
eine eventuelle Versteifung, 
wozu ja komplizierte, be- 
sonders Schußfrakturen 
neigen, so muß der Arm bei 
seiner Heilung in. Abduk- 
tionsstellung fixiert-werden. 
‚Der hund dafür ist folgen- 
“der: Bei Versteifung des 
Schultergelenkes muß die 
sanze Armbewegung durch 
. = die Skapulabewegung über- 
Fig. 35. Fractura humeri (starke Dislokatiinn Nommen werden. Die Be- 
unter dem Collum chirurgicum. wegungsbreite der am Ober- 
| er arm fixierten Skapula ist 
aber dann am größten, wenn der Winkel zwischen Schulterblatt und 
Humerus nicht ein rechter, sondern ein stumpfer Winkel von etwa 
| 120° ist. Mit an- 
deren Worten, die 
Stellung der Ska- 
pula muß bei einer 
eingetretenen Ver- 
steifung möglichst 
so sein, daß bei 
herabhängendem 
Arm der untere 
Skapulawinkel so 
weit nach innen 
herübergedrückt 
wird wie möglich. 
Das geschieht nur 
dann, wenn durch 
stärkere Abduktion 
die sonst unver- 
meidliche Annähe- 
rung des Skapula- 
winkels an den 
Arm verhindert 
wird. Um die Ab- 
Fig. 36. duktion zu erzie- 
len, gibt es viele 
Schienen. Bratz, Hoffmann und andere haben recht brauch- 
bare Schienen angegeben. Fig. 35 zeigt die Schiene von Hoff- 
mann, die verstellbar ist, Fig. 36 eine improvisierte aus Draht- 
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schienen hergerichtete, in unserer Klinik gebräuchliche, von Plenge 
eingeführte Schiene. 


Fig. 37. a ist die wie eine Triangel gebogene Hauptstützschiene, die bei 
a, umgebogene dem Ellbogen eine Stütze gibt, auch zur Extension verwendet 
werden kann. Die quer zu a gestellte Schiene 5 umgreift ein Ssück des Thorax, 
um der Schiene @ die sichere Fixierung in der Achsellinie zu geben. c geht als Stütz- 
schiene für den Vorderarm von @ aus. Die Anheftung des Ganzen mit Tüchern 
an den Thorax gibt der Schiene einen guten Halt. 


Die Borchgrevinksche Schiene sichert die Zugwirkung wohl am besten. 
Wenn auch etwas kompliziert, ist die Schiene nach der Richtung angenehm, als 
der Gegendruck in der Achselhöhle fehlt, vielmehr verlegt ist auf den Damm durch 
eine Schlinge, die zwischen den Beinen durchgeführt wird. 


Kleinere_Verletzungen-im Bereiche des- Kopfes sind Abspren- 


gungen des Tuberculum-majus (Fig. 38) und minus, welcherals 


Fig. 37. 


Komplikation der Luxation und Fraktur häufig eintreten, aber auch 
isoliert bei gewaltsamer Drehung des Armes dadurch entstehen, dab 
die dort ansetzenden Muskeln kleinere Stückchen abreißen oder daß 
direkt den Kopf treffende Gewalten den Vorsprung lädieren. Auch 
bei diesen kleineren Verletzungen sind die Bewegungsstörungen ım 
Schultergelenk anfangs beträchtlich. Die zirkumskripte Druck- 
empfindlichkeit, Schmerzhaftigkeit bei_ Rotation, - eventuell 
Krepitation und Funktionsstörung bei seitlicher _Elevation 
des Armes weisen auf den Bruch eines Tuberkulum_hin. Das Heben 
näch der Seite ist deshalb erschwert und schmerzhaft, weil die Aus- 
und Einwärtsroller, die an den Tuberkula ansetzen, bei diesen Be- 
wegungen den Arm fixieren müssen. Außer beim Heben Ist starke 
Rotation nach außen und innen, je nachdem am Tub. major oder 
minor dre Läsion sitzt, schmerzhaft, oft auch beides. 
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Nach den Verletzungen an den Tuberkula sieht man ziemlich oft schmerz- 
hafte Sensation zurückbleiben, die die Leistung des Armes stark beschränkt. Wenn 


Fig. 38. 


Fig. 39. 


Absprengung des Tuberculum 
majus. 


Torsionsfraktur am Humerus, 


Massage, Wärme und Ruhe keine 
Besserung bringt, empfehle ich ein- 
oder zweimalige Novokaineinspritzung 
an der schmerzhaften Stelle. Hilft 
das nicht, so hilft Inzision.und Um- 
schneidung des empfindlichen Periost 
um die Tuberkula. 


Im jugendlichen Alter 
kann am Oberarmkopfe die 
Epiphysenlinie verletzt wer- 
den. Verschiebungen kommen 
bei dieser Verletzung ebenfalls 
vor, und zwar meist des unteren 
Fragmentes nach vorne und 
innen. Hin und wieder sieht 
man auch beträchtliche Wachs- 
tumsstörungen des ÖOberarmes 
als Folgen dieser Brüche zurück- 
bleiben (Fig. 9). 

Brüche des Oberarm- 
schaftes. Wenn von außen ein 
Schlag oder Stoß den Oberarm 
trifft, so entstehen Quer- und 
Sehrägbrüche am Schaft, die 
Neigung haben, stark zu dis- 
lozieren. Entsprechend der ur- 


sächlichen Gewalt und der Mus- 


kelwirkung sind die Verschie- 
bungen recht mannigfaltig, die 
Stücke rücken -häufig-eine be- 
trächtliche Strecke aneinander 
vorbei, so daß eine Verkürzung 
des Oberarmes entsteht. Schwel- 
lung und abnormeBeweglichkeit, 
sowie Druckschmerz lassen den 
Bruch nicht schwer erkennen. 
Bei den Querbrüchen ist eine 
venaue Adaptierung der Bruch- 
flächen nur durch exakte _Ver- 
bände mit_ Extension (Borch- 
erevink) oder Schiene (vgl. 
Fig. 35, :36 und.:41)" zu er- 
reichen, während bei Schräg- 
frakturen und den am Hu- 
merus häufiger beobachteten 
Torsionsbrüchen (Fig. 39) 
eine gute Stellung leichter durch 
gewöhnliche Schienenverbände 
zu erzielen ist. 


Die Torsionsbrüche entstehen, 
wenn die einwirkende Gewalt den 
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Vorderarm nach außen oder innen dreht, während die Schulter fixiert ist oder 
umgekehrt, wenn der Körper fällt und der Vorderarm festgehalten wird. 


lfetzung des N. radialis, der, durch den M. trieeps durchtretend, 
dem Knocheninigser | 


Zone direkt anliegt. Es 
kann zugleich mit der 
Fraktur der Nerv völlig 
durchtrennt oder stark ge- 
quetscht sein. 


Die mangelhafte Streck- 
fähigkeit der Handim Hand- 
gelenk und der Finger (Fig. 40) 
und die Gefühllosigkeit auf dem 
Handrücken, dem Rücken des 
Daumens und des Zeigefingers 
weisen auf eine Radialisverletz- 
unghin. Fixiert man die Hand 
in Streckstellung ‚und unter- 
stützt die Grundglieder der 
Finger, so ist die Extension 
der beiden Endglieder möglich 
(Wirkung des M. lumbricales). 

Es kann auch sein, daß 
anfangs nach dem Trauma der 
Nerv noch funktionsfähig ist, 


en ee en Mär Mi Fig. 40. Fraeturi humeri in der Mitte mit Radialis- 


lähmung. (Hand kann nicht gehoben werden.) 


durch wuchernde und schrump- 
fende Kallusmassen einge- 
schlossen und geschädigt wird. Während bei direkter Zerreißung die Nervennaht 
ausgeführt werden muß, ist es bei der Spätschädigung durch den Kallus notwendig, 
den Nerv herauszulösen und durch Unterlagerung von Weichteilen vor erneuter 
Schädigung zu schützen. 


Fig. 41. Armschiene, anwendbar bei Fractura humeri und Frakturen am Vorderarm. 


Etwa 6-8 Monate vergehen, bis sich ein völlig gelähmter oder dureh- 
trennter Nerv nach der Nervennaht wieder erholt hat und die Muskeln funktions- 
fähig werden. 


Oberarmbrüche pflegen schnell zu konsolidieren; bei Erwachsenen 
in 3—4 Wochen. Es genügt bei guter Stellung der Fragmente eine 


fixierende Gipsschiene oder das Anlegen einer Kramerschiene (Fig. 34) 
‘oder der auf Fig. 36 und 37 reproduzierten Schienen, mit der! zu- 
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gleich eine leichte Extensionswirkung ausgeübt werden kann. An 
dem Schulterende der Schiene wird zu dem Zweck eine die Achsel- 
höhle durchziehende Schlinge befestigt. Auch die Middeldorpfische 
Triangel (Fig. 33) oder ähnliche, mit Pappschienen angefertigte Ver- 
bände fixieren die Bruchstücke genügend. Einen Zug kann man auch 
nach Anlegen einer Armschiene, wie sie Fig. 41 zeigt, wirken lassen, 
wenn man mit Schrotkugeln oder Bleistücken gefüllte kleine Beutel 
(bei a) über den Vorderarm herabhängen läßt. 


Läßt sich bei komplizierten Brüchen eine Extension oder Schiene nicht gut 
anwenden, so kommt die Nagelextension (Durchschlagen eines Nagels durch das 
untere Radiusende von der Dorsal- nach der Volarseite in Frage, an dem dann der 
Gewichtszug befestigt wird.) | 


Brüche im Bereich des Ellenbogengelenkes. 

Sowohl am unteren Ende des Humerus wie am oberen 
Ende der Vorderarmknochen kommen Brüche zustande, die das 
Ellenbogengelenk beteiligen. Bei 
starker Schwellung des Gelenkes 
kann es schwierig sein, die Art 


Fig. 42. Fractura supracondylica humeri. Fig. 43. Fractura supracondylica. 
Querbruch. Epiphysenlinie unterhalb des Typische Dislokation des Bruchstückes 
Bruches. nach außen. 


des Bruches zu erkennen; man muß sich deshalb unbedingt, bei der 
Vielseitigkeit der hier in Betracht kommenden Störungen, an ein ge- 
wisses Schema bei der Untersuchung halten. 

Es ist zweckmäßig, bei fraglichen Verletzungen die Stellung 
der das Ellenbogengelenk bildenden Knochen regelmäßig mit dem 
gesunden Arm zu vergleichen und genau die Lage gewisser fixer Punkte 
zueinander zu kontrollieren. Gut abzutasten sind gewöhnlich am 
Ellenbogengelenk, selbst bei hochgradiger Schwellung das Olekranon, 
der Epicondylus externus und internus und bei Beugung des 
Gelenkes vor dem ersteren das bei Drehbewegungen der Hand sich 
bewegende Radiusköpfehen. Wenn ein oder mehrere dieser Knochen- 
punkte in abnormer Distanz oder Stellung zueinander sich befinden, 
so lassen sich daraus bestimmte Formen von Verletzungen erkennen. 
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Bruch des Humerus oberhalb der Kondylen. Diese Verletzung 


entsteht bei Erwachsenen nach schweren Traumen, bei Kindern häufig 
durch Fall auf die ausgestreckte Hand. Die Bruchlinie verläuft selten 
quer, gewöhnlich schrägt sie sich nach hinten ab. Es verschiebt 
sich dabei das untere Fragment nach hinten, das obere Fragment 
nach vorn (Fig. 42). Zur Verschiebung nach hinten gesellt sich fast 
immer auch eine Dislokation nach außen (Fig. 43). Verletzungen der 
Art. cubitalis und des neben ihr gelegenen N. medianus kommen dabei 
vor. Die Schwellung ist beträchtlich, es besteht abnorme seitliche Be- 
weglichkeit; Überstreckung sowohl, wie abnorme Adduktion und Ab- 
duktion des Vorderarmes bis zum ausgesprochenen Cubitus valgus 
und varus ist möglich. “ 
Die vier angeführten, fixen Punkte sind gegeneinander nicht 
verschoben, wohl aber fühlt man in der Ellenbeuge das prominie- 
rende, obere Fragment und kann Krepitation leicht nachweisen. 
Die stärkste Empfindlichkeit besteht bei Druck nicht am Gelenk 


selbst, sondern oberhalb desselben. Da der Bruch zum größten Teil 


esprochen ist. Dort zeigen sich neben dem Olekranon zwei wulst- 

Eike Vorsprünge bei allen Ergüssen, die innerhalb des Gelenkes 

liegen. ; 
Bleibt die angeführte Dislokation des oberen Fragmentes etwa 


wie auf Fig. 42 bestehen, so ist nach Konsolidierung die Beugung 


des Armes nur bis zum rechten Winkel, die Streckung meist nur bis 
130 oder 150° möglich. Mit einfachen Schienen- oder Gipsverbänden 


läßt sich eine exakte Adaptierung der Bruchstücke kaum erreichen, 


besser mit Schienen, die zugleich eine Zugwirkung zur ne 
der Fragmente ausüben (Bardenheuersche Extensionsschiene oder 
| | In Bd 17 
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die in Fig. 41 wiedergegebene einfache Fxtensionsschiene). Am besten 
wirkt eine Extension in Beugestellung des Armes im Gelenk, die‘ 
speziell bei Kindern, die man zu Bett legt, als einzige Behandlungs- 
methode in Betracht kommt. Es wird am Oberarm ein Zug nach 
rückwärts, am Vorderarm durch Heftpflasterstreifen ein Zug in der 
Richtung der Vorderarmachse angebracht und drittens am oberen 
Ende des Unterarmes ein Zug in der Richtung der Oberarmachse 
(Fig. 44). 

Die Zugwirkung an den drei Zügeln braucht bei Kindern keine große zu 
sein, den ersten Zügel belastet man mit 2—215 kg,' den zweiten, der zum ersten 
als Gegenzug funktioniert ebenso, den dritten mit 3—31, Kg. 

Bleibt auch nach einer Reposition, einer Fractura supracondylica 
und Anlegen der Extension eine schlechte Stellung bestehen, so kommt 
die blutige Reposition in Frage. Durch Einschnitt an der äußeren 
oder inneren Seite des Gelenkes — ich ziehe die äußere Seite vor — 
| wird der Bruch freigelegt, was leicht 
eelingt und dann mit eingeführtem In- 
strument oder Finger die Dislokation 
beseitigt. Die zackigen Fragmente 


bleiben. einmal reponiert, meist gut 
stehen, wenn vorsichtig _ein_Schienen- 
verband mit Stärkebinde-in—recht- 
winkeliger Stellung des Armes angelegt 
wird. Ein anderes Mal will die-Re- 
pösition auch unter Kontrolle der 
Augen schlecht gelingen. Fixierung 
durch Drahtnaht oder Nagelung ist 
schwer durchzuführen. Es bleibt dann 
zuweilen nichts übrig, als die Stellung 
soweit als möglich zu verbessern. Bleibe- 
dann Bewegungsstörungen zurück, so 
meißelt man später den in der Ellen- 
beuge vorspringenden Knochen ab. Ein 
Fig. 45. Fractura supracondylica, ähnlicher Eingriff kann notwendig 
seltenere sogen. Biegungsfraktur. Werden, wenn ossifizierende—Myosttis 

(speziell im M. brachialis internus), die 
nach solehen Brüchen hin und wieder eintritt, die Bewegung und 
Streekung hindert. 

Für alle Verletzungen im Bereich des Ellenbogengelenkes gilt 
die Regel, daß nur 10—12 Tage das Gelenk ruhig gestellt werden 
darf und nachher durefäktive und passive Bewegungen, sowie durch 
Massage die schnell eintretende Versteifung wieder beseitigt werden 


‘muß. Am meisten neigt das Ellenbogengelenk zur Beugungskontraktur. 


Medikomechanische Behandlung sowie Streekung durch das Tragen 
schwerer Gewichte (Eimer mit mehr oder weniger Wasser gefüllt) 
arbeitet dieser Schrumpfungstendenz der Kapsel an der Beugeseite 
entgegen. 

Eine ungewöhnliche Form der Bruchlinie der suprakondylären 
Fraktur zeigt Fig. 45. Die Dislokation des unteren Kragmentes geht, 
entsprechend dem Verlauf der Bruchlinie, nach vorn. Kocher nennt 
diese Form, da sie entsteht durch Fall auf Erleben bei Beu- 
sung des Arines: Flexionsfraktur. Die Prognose dieser Verletzung 
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ist besser als die der anderen Fraktur. Schienen mit Extensions- 
wirkung sind auch hier angebracht. 

Y- und T-förmiger Bruch am unteren Humerusende. Zur 
Fractura supracondylica gesellt sich häufig noch eine Bruchlinie, die 
zwischen den Kondylen in das Gelenk hineinläuft 
(Fig. 46 u. 47). Dadurch entsteht ein T-förmiger 
Bruch. Schwere, direkte Gewalteinwirkung auf das 
Ellenbogengelenk veranlaßt diese Verletzung. Es 
zeigt sich bei ihr oft ein beträchtliches Auseinander- 
weichen — beiden _Bruchstücke des unteren 

merusendes, zwischen die der Humerus von 
oben (Fig. 47) oder auch das ÖOlekranon von 
unten hineingetrieben sein kann. Verletzungen 
der Weichteile begleiten die schweren Knochen- 
läsionen und machen sie oft zu einer kompli- 
zierten Fraktur. Gewöhnlich tritt an der Rück- 
seite oder Innenseite die komplizierende Weichteil- 
verletzung mit Durchtreten von Bruchstücken 
nach außen auf. Den Bruch zu erkennen, ist Fig. 46. T-förmige 
nicht schwierig. Starke Schwellung, abnorme Fraktur mit Ab- 
Beweglichkeit, große Empfindlichkeit lassen das nen cn N 
Vorhandensein einer suprakondylären Fraktur kon- a 
statieren. Daß die Bruchlinie auch zwischen den 
Kondylen in das Gelenk hinein läuft, erkennt man an der verbrei- 
terten Form des unteren Humerusendes; die beiden Epikondylen 
stehen weiter auseinander. als normal. Durch Druck auf die Epi- 
kondylen läßt sich eine Druckemp- 
findlichkeit und ebenso eine Nach- 
giebigkeit der Fragmente, oft auch Kre- 
pitation erkennen. 

Die Behandlung der T-Frak- 
turen entspricht der der suprakondy- 
lären Form, nur muß bei starker Ver- 
schiebung der Bruchfragmente eine 
gute Stellung und Adaptierung der 
Bruchstücke am besten in Narkose 
erstrebt werden. Die Untersuchung in 
Narkose ist für viele Fälle, speziell 
wenn es sich um Kinder handelt, zu 
empfehlen, falls die Röntgenunter- 
suchung nieht möglich ist. Ist die 
Stellung durch Gips-, Schienen- oder 
Heftpflasterextensionsverband nicht ge- 
nügend korrigiert, so ziehe ich. die 
Nagelextension für diese Fälle vor. 

Ich durchschlage dann von der Dorsal- 


nach der Volarseite den Radius am unteren L 
Ende mit einem meißelartigen Nagel und belaste die am Nagel befestigten Zügel 


mit 6—8 Pfund für 6 Tage. 
Brüche in der Epiphysenlinie. Mit den _Querbrüchen am 
unteren Humerusende hat die Trennung in der Epiphysenlinie große 


Ähnliehkeit, sowohl in ihrer Entstehung, wie in den Symptomen. 
| 17* 


Fig. 47. 


127; 
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Um den Verlauf der Epiphysenlinie sich klar zu machen, ist die Kenntnis 
der Verknöcherung der Epiphysen, wie sie auf dem Röntgenbild sich zeigt, 
durchaus notwendig: Es tritt etwa im 3. Lebensjahre ein Knochenkern in der 
Eminentia capitata auf, im 7. Jahre ein flacher Kern im Köpfchen des Radius, 
im 9. Jahre Kerne in den Epikondylen, im 10. oder 11. Jahre in der Trochlea 
und im Olekranon. Die Kenntnis der Entwicklung der Knochenkerne und der Ver- 
schmelzung der Epiphysenlinien ist nicht nur wichtig wegen der in den Epiphysen- 
linien auftretenden Trennungen des Knochens, sondern auch wegen Verwechslung 
mit Frakturen. Eine in Verschmelzung begriffene Epiphyse kann für eine Fraktur, 
ein Knochenkern für ein abgesprengtes Knochenstück gehalten werden. Besonders 
kann die im 16.—18. Lebensjahre noch restierende Epiphysenlinie des Olekranon 
mit einer Bruchlinie verwechselt werden; sie hat wie diese oft einen zackigen Verlauf. 
Am kompliziertesten erscheinen die Epiphysenlinien im 12. und 13. Lebensjahre, 
s. Fig. 48 u. 49, die Trochlea hat einen auffallend zackig aussehenden Kern. 


Bei der Lösung der unteren Humerusepiphyse ist die 
Dislokation in der Regel geringer als beir.der Fractura supracondylica. 


Fig. 48. A Fig. 49. 


Fig. 48. Normale Epiphysenverknöcherung im 13. Lebensjahre. a Kern der 
Eminentia capitata, d der Trochlea (zackige Grenzen), c des Olekranon, d des 
Radiusköpfchens. 

Fig. 49. Dieselbe von der Seite. 


Die .Epiphyse verschiebt sich meist nach hinten und außen. Auch 
die abnorme Beweglichkeit oder Empfindlichkeit ist weniger hoch- 
sradig. Die äußere Schwellung ist, da der Bruch fast ganz intraartikulär 
liegt, oft wenig ausgesprochen, den genauen Aufschluß kann hier nur 
die Röntgenuntersuchung geben. Da sie bei Kindern öfter vorkommt, 
ist beim Röntgenbild zu beachten, daß aus der Stellung und Lagerung 
des oder der Knochenkerne auf Epiphysentrennung geschlossen werden 
muß (Fig. 50). Wachstumsstörungen kommen nach Verletzungen 
dieser Zone sowohl in dem Sinne vor, daß der Humerus im ganzen ver- 
kürzt bleibt, wie daß nur nur ein Teil der Linie im Wachstum zurück- 
bleibt und dadurch ein Cubitus valgus oder varus entsteht, so 
daß der Arm bei Streekung adduziert oder abduziert steht. Es ist 
durch Extensionsverband in Streekstellung schwer, die Epiphysen an 
ihre normale Stelle zu bringen, selbst die Extension in Beugestellung 
in gleicher Weise wie bei der Fractura supracondylica gleicht die 
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Verschiebung meist nicht aus. Es bleibt dann nur eine blutige Re- 
position übrig. | rt; 

—— Fraktur des Condylus externus. Ihre Ursache ist in den meisten Fällen ein 
Fall auf die Hand bei gestrecktem oder mäßig gebeugtem Arm, wobei der Kondylus 
durch-das-Radiusköpfchen abgestoßen wird. Auch Fall auf das Olekranon kann 
den gleichen Effekt haben. Kinder werden am häufigsten betroffen. 

Die Diagnose der Läsion ist nicht immer leicht, da die Ver- 
schiebung gering sein kann und Krepitation wegen der Schmerzen 
schwer auslösbar ist. Besonders wichtig ist, daß eine abnorme 
seitliche Adduktion des Armes möglich wird, die natürlich durch 
Zerrung an dem losgelösten Fragment intensive Schmerzen auslöst. 
Auch ein Cubitus valgus läßt sich durch Abduktion erzeugen. Eine 
Veränderung der Distanz des Epicondylus externus von dem Olekranon 
ist nur bei starker Dislokation des Fragmentes nachzuweisen. Das 
Radiusköpfchen bleibt in seiner normalen Beziehung zum Olekranon. 
Da es sich meist, wie gesagt, um Kinder handelt, bei denen eine Epi- 
physenlinie noch vorhanden ist, so zeigt sich auf dem Röntgenbild der 


Fig.5l. Bruch des Condylus externus. 


Fig. 50. Der Knochenkern der Emi- 5jähriges Kind. Skizze eines Röntgen- 
nentia capitata ist verlagert, also Tren- bilde. Das Fragment ist durch die 
nung in der Epiphysenlinie. Epiphysenlinie in zwei Stücke geteilt. 


_ abgebrochene Kondylus mit zwei, durch eine Querlinie getrennten 
Knochenkernen, von denen der untere, der Eminentia capitata ange- 
hörend, eine ovale Gestalt hat (Fig. 50 u. 51). Bei der Behandlung 
muß darauf geachtet werden, daß keine Difformität im Sinne des 
Cubitus valgus oder varus auftritt. Extendiert man in Streck- 
stellung des Armes, so läßt sich diese Störung am besten vermeiden. 
_ Ist die rationelle Extensionsbehandlung in Streekstellung nicht 
durchführbar, so genügt die Fixierung des Gelenkes in rechtwinkeliger 
Beugung für 10—12 Tage mittels einer Armschiene, wie sie Fig. 41 
zeigt (mit Belastung durch Schrotbeutel. Die Hand muß in den 
Verband bis zum Fingersansatz eingewickelt werden, um Dreh- 
bewegungen des Radius, die das Fragment beeinflussen können, 
auszuschalten. Frühzeitige Bewegung nach 10—12 Tagen und Massage 
ist zur Vermeidung narbiger Kapselschrumpfung von großer Be- 
deutung. wi 

Durch Wucherung der Kallusmassen kommen sowohl bei diesem, 


wie bei den anderen intraartikulären Brüchen des Ellenbogen- 
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gelenkes sehr häufig dauernde Störungen der Gelenkbewegung zu- 
stande, indem die ausgiebige Streckung und Beugung mehr oder 
weniger stark beeinträchtigt wird. Sind diese Schäden sehr hoch- 
oradig, so kann es bei Absprengung des äußeren Kondylus ratsam 
erscheinen, noch nachträglich das ganze Bruchstück des Condylus 
externus zu entfernen. Es treten dadurch nur relativ geringe Nach- 
teile in der Leistungsfähigkeit des Armes auf, dessen Halt im Ellen- 
bogengelenk ja im wesentlichen durch die Artikulation von Trochlea 
und Ulna gegeben ist. | 
‘Bruch des Condylus internus. Seltener als der äußere Kondylus 
bricht der innere ab, als Folge eines, direkt den Ellenbogen und 
speziell des Olekranon von hinten treffenden Stoßes oder Schlages. 
ers Verschiebt sich die Ulna mit 
dem Fragment, so luxiert zu- 
weilen das _Radiusköpfchen 
nach rückwärts. Bei dieser 
Verletzung (Fig. 54) läßt sich 
die abnorme, seitliche Be- 
wegung durch Überstreckung 
und Ab- oder Adduktion leicht 
feststellen. (Cubitus varus oder 
valgus.) Die übrigen Sym- 
ptome sind ähnlich wie bei der 
Fraktur desCondylus externus; 
die Distanzverschiebung der 
Knochenpunkte ist natürlich 
nur bei eingetretener Disloka- 
tion zu erkennen. Das Ole-_ 
kranon ist _dann_von— dem 
äußeren Epikondylus weiter 
entfernt, wie am gesunden Arm. 
Pr) ER | Die Therapie hat nach _Re-_ 
Fig. 52. Altere Verletzung am Condylus dression des Fragmentes die 
externus mit Knochenwucherung am Humerus een Y ; ? 
und dem Epicondylus. unter Umständen in Narkose 
erfolgen muß, am besten durch 
den Extensionsverband, in Streckstellung die normale Lage des 
Bruchstickes zu erzielen. Länger wie 10-12 Tage ist eine Fixation 
nicht angebracht, damit nicht Versteifung des Gelenkes bestehen bleibt. 
Wir müssen betonen, daß bei allen Verletzungen des Ellenbogen- 
gelenkes, bei denen man eine Fixierung des Gelenkes befürchtet, früh- 
zeitig eine Beugestellung angestrebt werden mub, damit bei even- 
“tuell eintretender Ankylose das Gelenk in der Form sich fixiert, 
die für eine Gebrauchsfähigkeit des Armes die beste ist. Man darf 
also nicht länger als höchstens 10—12 Tage den Arm in Streckung 
feststellen. Ein im Ellenbogen gestreckter Arm ist nur für wenige 
Hantierungen geeignet; für Manipulationen am eigenen Körper, wie 
ankleiden, frisieren, essen usw. ist er unbrauchbar, während ein in 
Beugestellung fixierter Arm für die angeführten Handlungen sehr 
wohl verwertet werden kann. Diese Tatsache muß bei allen Gelenk- 
verletzungen im Auge behalten werden. 
| Eine zweite, ebenso schwere Schädigung nach Frakturen, die ins 
Gelenk hineinreichen, ist das Auftreten chronischer Störungen. 
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Sowohl bei Erwachsenen als auch bei jüngeren Individuen zeigen sich 
im Anschlub an Brüche der das Ellenbogengelenk bildenden Knochen 
chronische Schäden in dem Sinne, daß ein geringer Erguß im Gelenk 
bestehen bleibt mit leichter Erschlaffung der Kapsel (Hydrops). _Am 
Rand der Knorpel kommen kleine Gewebswucherungen zustande, 
auch können sich einzelne Knochenstellen äuflockern und usurieren. 
Man fühlt dann in dem, auf Druck etwas empfindlichen Gelenk bei 
Bewegungen Knarren und Reiben. Die letzte Etappe der Streck- 
und Beugebewegung ist meist nicht ausführbar.  Äußerlich zeigt 
sich am deutlichsten die chronische Arthritis an durch eine Ver- 
diekung und oit buckelige Auftreibung des _Radiusköpfcehens. 
Der ganze Prozeß gleicht auch schon bei jugendlichen Individuen den 
Veränderungen, wie sie auftreten bei der Arthritis deformans älterer 
Leute (traumatische deformierende Arthritis). “Die Prognose dieser 
Affektion ist nicht günstig, zumal | 
eine operative Behandlung eine 
Wiederherstellung der Knorpel- 
gebiete nicht erzielen kann. Man 
‚hilft sich am besten durch fixie- 
rende Hülsenapparate, welche 
die Patienten bei der Arbeit an- 
legen und die das Ellenbogengelenk 
in rechtwinkeliger Beugestellung 
ruhig stellen, damit durch Aus- 
schalten der Bewegungen weitere 
Schäden des Gelenkes vermieden 
werden. Neuerdings zielt die ope- 
rative Therapie mehr dahin, durch 
Entfernung der knorpeligen Gelenk- 
teile und Zwischenlagerung _von 
Bindegewebe-, Muskel- oder, was 
nach meiner Erfahrung noch besser, 
Fettlappen das _Gelenk wieder nor- 
mal funktionsfähig zu machen. 


Fig. 53. Freier Gelenkkörper und 
sich nach Frakturerentwickeln (Fig. 53). Arthritis deformans. Radiusköpfchen 


Auch freie Gelenkkörper können 
ee eelchen meist aus kleinen Ab- verdickt, Monturen unregelmäßig. 
sprengungen, und zwar häufig bei den 
Brüchen des Radiusköpfehens und der sogenannten Schädelfraktur an der 
Eminenta capitata. Weiteres über Gelenkkörper s. unter Erkrankung der Gelenke. 
Hier sei nur das Hauptsymptom solcher Körper erwähnt, das durch Einklemmen 
in die Gelenkspalte auftritt, nämlich plötzlich 'auftretender, heftiger .stechender 
Schmerz mit krampfartiger Fixierung der dem Gelenk benachbarten Muskeln. 


hr Brüche des Epicondylus externus und internus. Trifft. ein 


der, an ihrer Spitze ansetzenden, kräftigen Seitenligamente der 
Gelenkkapsel (Fig. 52). Daß durch starke Abduktion oder Adduktion 
des Armes entweder der innere oder äußere Knöchel allein abgerissen 
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wird, kommt vor, wesentlich häufiger aber entsteht eine beiderseitige 
Rißfraktur durch Überstreckung des Armes, wie sie eintritt bei 
Fall auf den ausgestreckten Arm." | 


Da wir bei der Luxation des Vorderarmes nach hinten als Ursache dieser 
Verrenkung auch eine Überstreckung finden, so ist natürlich, daß bei der Luxation 
diese Rißfraktur als komplizierende Läsion vorkommt. Man findet sie aber auch 
ohne eine Luxation, wenn die Überstreckung nur einen geringeren Grad erreichte, 
als er zur Luxation nötig war. Wir haben dann entweder nur eine Zerreißung der 
Kapsel an der \V.orderseite oder eine Zerreißung der Kapsel mit Abriß eines oder 
beider Epikondylen. Die letztere Läsion ist ziemlich häufig. | 

Die drei Verletzungsformen, Querriß der vorderen Kapsel, Rißfrakturen 
der Epikondylen und Luxation des Vorderarmes nach hinten stehen also in naher 
Beziehung zueinander. Ihr Zusammenhang zeigt sich auch darin, daß die Luxationen 
am häufigsten in einem bestimmten Alter, nämlich in der ersten Hälfte des zweiten 
Jahrzehnts (vom 11.—15. Jahre bei Knaben) auftreten, in welcher Zeit die noch 
bestehenden Epiphysenlinien einen Abriß der Epiphysen erleichtern. 


Bei einer Rißfraktur der Epikondylen- verschieben sich zuweilen 


die Knochenstückehen nach abwärts, so daß sie sich bis in die Gelenk- 
spalte dislozieren. Wenn das Fragment in der Gegend des Gelenk- 


Fig. 54a. Abriß des Epicondylus internus. Fig.&54b. 


spaltes sich fixiert, so können Beugung und Streekung beeinträchtigt 
werden. Es genügt zur Heilung dieser Rißbrüche und Kapsel- 
zerreißung eine 10—14tägige Ruhe des Gelenkes mit nachfolgenden 
aktiven und passiven Bewegungen. Bei Störungen der Bewegung 
muß das Fragment entfernt werden. 

Bei Erwachsenen, bei denen die Epiphysenlinien nieht mehr 
vorhanden sind, ist ein Abriß der Epikondylen weniger zu beachten. 
Es reißen statt dessen eher die seitlichen, strafien Ligamente am 
Knochenansatz ab. Die Erscheinungen der Bandzerreißung sind 
ähnlich wie die der Fraktur, nämlich abnorme, seitliche Be- 
wegungsfähigkeit des Vorderarmes mit Schmerzempfindung, lokaler 
Druckschmerz sowie Bluterguß im Bereich der Epikondylen, es fehlt 
die Krepitation. | 

Bruch an der Eminentia capitata oder dem Capitulum 
humeri. Diese Verletzung ist selten; es handelt sich dabei um Ab- 
lösung einer Knorpelschale (Schälfraktur), gewöhnlich von der vor- 
deren Fläche des Kapitulum (Fig. 55), Fall auf die Hand-bei gebeugtem 
Arm kann die Ursache der Läsion sein, indem durch Stob und Druck 
des Radiusköpfchens hierbei die Knorpelschale gelöst wird. 


Bruch an der Eminentia capitata. — Bruch des Olekranon. 965 


Liest das freie Stück an seiner normalen Stelle, so können die 
Erscheinungen sehr gering sein, mäßiger Bluterguß im Gelenk, Schmerz- 


haftigkeit bei Drehbewegungen der Hand. Stellt 
sich dagegen, wie gewöhnlich, das Stück in die 
Gelenkspalte, so können die Symptome eines 
Corpus mobile sich zeigen. Die Bewegung des 
Armes wird plötzlich durch eine krampfhafte 
Kontraktion der Muskeln unterbrochen, der Arm 
wird fixiert und erst langsame Pendelbewegungen 
sind imstande, die krampfhafte Fixierung zu 
beseitigen. Zuweilen fühlt man dabei leichtes 


Solche Attacken sind recht schmerzhaft und nicht 
selten gefolgt von einem akuten Erguß in das Ge- 
lenk. Die wechselnden Erscheinungen der Bewe- 
gungsfähigkeit und der akuten Fixierung sind ein 
charakteristisches Symptom einer Schälfraktur der 
Eminentia capitata. Da bei Drehbewegungen 


des Rädius auch das Bruchstück bewegt wird, so 


ist die Rotation der Hand besonders empfindlich. 


Am "besten ist"es, ein derärtiges Stück nach Erz 


öffnung des Gelenkes zu entfernen. Der- Ein- 
schnitt richtet sich nach dem Sitz des Körpers, 
in der Regel wird man außen über dem Radius- 
köpfchen eingehen. Der N. radialis darf bei diesem 
Längsschnitt nicht verletzt werden. Daß eine 


Fig. 55. Schälfrak- 
tur der Eminentia 
capitata. 


chronische Arthritis sich an eine solche Absprengung anschließen 


. kann, haben wir schon erwähnt. 


Bruch _des_Olekranon. Durch 
direkte Gewalteinwirkung kommen Frak- 


turen dieses Knochenteiles, der sehr ex- 
poniert liegt, oft vor. Daß zuweilen 
Haut und Weichteile über dem Bruch 
mit durchtrennt werden, die Fraktur 
also eine komplizierte ist, kann bei der 
oberflächlichen Lage des Olekranon nicht 
wunder nehmen. Das abgebrochene Stück 
disloziert (Fig. 56) in-der-Regel-nach 
aufwärts durch den Zug desM. triceps. | 
Daß der Muskel allein durch starke Kon- 
traktion den Knochenvorsprung abreißt, | 
kann beim Werfen und bei starker An- 
strengung vorkommen. Die Bruchlinie 
bei den, durch Muskelzug veranlaßten 
Läsionen liegt nahe der Olekranonspitze, 
während bei direkten Brüchen häufiger 
das ganze Olekranon abgesprengt ist. 


Man sieht schon bei Betrach- 
tung der Rückseite des Ellenbogens 
die Schwellung über und neben 


dem Olekranon, letztere als Folge Fig. 56. Fraktur des Olekranon. 


des Blutergusses in das Gelenk. 


Bei Plapation fühlt man entweder die breite klaffende Lücke, wenn 
die Dislokation beträchtlich ist, oder änderenfalls eine aul Druck 
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empfindliche Spalte. Die abnorme Beweglichkeit des abgesprengten 
Olekranon läßt sich meist leicht konstatieren. Der_M._triceps kann 
seine Funktion, den Arm zu strecken, nicht ausüben, wenn man 
dieser Streckung einen Widerstand entgegensetzt oder den Arm gegen 
die Schwere strecken läbt. 

Zu letzterem Zweck dreht man den Arm so, daß das Olekranon nach oben 
sieht und gibt dem Patienten auf, den Arm zu strecken. Liegt eine Olekranonfraktur 
vor, so kann der Kranke diese Bewegung entweder gar nicht ausführen oder er macht 
sie bei geringer Diastase der Fragmente, wenn die Kapselzerreißung nicht ausgiebig 
ist, langsam und vorsichtig, wobei über Schmerzen geklagt wird. 

Zu beachten ist, daß in dem Alter vom 15. bis zum 18. Lebensjahre die 
Epiphysenlinie des Olekranon einer Bruchlinie ähnlich ist und Verwechslungen 
deshalb vorkommen können. So lange der Knochenkern in der Olekranonepiphyse, 
der im 11. Lebensjahre auftritt, noch klein ist, ist eine Verwechslung mit einer 
Absprengung möglich. Die Kenntnis der normalen Entwieklung und Verknöcherung 
des Skelettes- ist also zur Beurteilung der Röntgenbilder unbedingtes Erfordernis. 
"Trennungen der Eniphysenlinie selbst sind Folgen direkter Läsionen desOlekranon. 

Die Behandlung des Olekranonbruches ist eine einfache, wenn 
die Fragmente sich berühren, oder die Entfernung voneinander nur 
gering ist. Es genügt Fixation des Armes, am besten in Streck- 
stellung, aus der man dann den Arm nach 10—12 Tagen allmählich 
indie Beueung überführt. Nach 4 Wochen ist eine knöcherne Heilung 
erfolgt. Ist das am M. triceps haftende Fragment weit nach aufwärts 
gezogen, so kann durch verschiedene Mittel eine Adaptierung der Bruch- 
linie erzielt werden: einmal durch Fixation von Heftpilaster- 
streifen, die schlingenförmig das Olekranon von oben umgreilen und 
dann zur Beugeseite des Vorderarmes hinziehen. Ferner läßt sich 
durch perkutane Naht, oder nach Freilegung der Bruchstelle mit Draht- 
naht eine Verbindung der Fragmente erreichen. . Der Draht söll so 
liegen, daß er nicht in das Gelenk hineinragt; auch einfache Nagelung 
ist zu empfehlen. Es muß betont werden, daß in manchen Fällen 
trotz beträchtlicher Diastase, eine fibröse, straffe Verbindung des 
Olekranon mit der Ulna sich ausbildet, wodurch fast normale Funktion 
des Armes eintritt. 

Eine solche fibröse Verbindung ist bei Olekranonfrakturen funktionell 
wesentlich günstiger, als bei Brüchen der Kniescheibe, was verständlich ist, mit 
Rücksicht auf die verschiedene Leistung, die solcher Verbindung zugemutet wird. 
Bei Diastase der Fragmente vergrößert sich das abgebrochene Stück ziemlich be- 
trächtlich, ebenso wächst von dem Ulnastumpf eine Wucherung aus, die einem 
neugebildeten Olekranon ähnlich sehen kann (Fig. 56). 

Ist der Bruch des Olekranon kompliziert, so fließt ein dünnes, 
schleimiges Sekret, Gelenksynovia, aus der Wunde heraus. Diese 
Sekretion ist, auch ohne daß eine Infektion des Gelenkes vorliegt, oft 
beträchtlich. | 

Da über dem Olekranon ein ziemlich großer Schleimbeutel liegt, bei 
dessen Verletzung ebenfalls ein dünnes Sekret in größerer Menge sich entleert, so 

& kann im gegebenen Falle eine Unterscheidung, woher das Sekret stammt, ob aus 

\%/ der Bursa_oder-dem Gelenk, Schwierigkeiten machen. Sondierung zwecks Diagnose 

ist zu unterlassen; Röntgenbild gibt besseren Aufschluß; der weitere Verlauf erklärt 

die Situation von selbst. Handelt es sich nämlich um eine Bursaverletzung mit 

_ eintretender Infektion, so bleibt die Schwellung lokalisiert auf die Bursa, während 

sonst bei eintretender Infektion des Gelenkes starke Schwellung, Schmerzhaftig- 
keit des ganzen Gelenkes sowie hohes Fieber eintritt. 

Wenn man frische, offene Frakturen am Olekranon in Behand- 
lung bekommt, so soll man die Bruchlinie möglichst durch Naht 
der vorher sorgfältig gereinigten und angefrischten Haut zu decken 
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suchen, um eine prima intentio zu erreichen. Drainage mit Jodo- 
formgaze oder Gaze, die in 1%ige Argentum nitricum-Lösung ‚ge- 
taucht ist, empfiehlt sich. Treten eiterige Entzündungen im Gelenk 
auf, so muß breit neben dem Olekranon. inzidiert werden. + 
Fraktur des Radiusköpfchens. Daß das Capitulum radii völlig 
von der Diaphyse abbricht und die Fıakturlinie im Hals des Radius- 
köpichens verläuft (Fig. 57), sieht man nur in seltenen Fällen. Der 
Bruch ist erkennbar daran, daß bei Drehung der Hand, das Köpf- 
chen sich nicht, .oder.nur-unvollständig mit bewegt; der Bewerungs- 
versuch ist schmerzhaft. Krepitation ist bei dieser Bewegung gut 
zu fühlen; lokaler Druckschmerz und Schwellung des Gelenkes durch 
Bluterguß vervollständigen das Symptomenbild. “Wichtiger als diese 
Läsion sind Absprengungen des Knochens am Radiusköpfchen selbst. 
Als Meißelfraktur bezeichnet 
man eine Absprengung einer Rand- 
partie des Köpfchens (Fig.58), die ge- 
wöhnlich entsteht durch Fall auf die 
Hand bei mäßig gebeugtem Arm. 


Fig. 57. Absprengung des Capitatum Fig. 58. Meißelfraktur am Radius- 
radii (14jähriger Knabe). knopf und Schälfraktur an der Emi- 
nentia capitata. 


Wenn Personen, die auf dem Arm etwas tragen, hinfallen, so kann der Radius 
bei Beugestellung im Ellenbogengelenk mit einem Teil seiner Zirkumferenz gegen 
das untere Humerusende anstoßen und der hierbei getroffene Teil des Radius- 


köpfehens wird wie durch einen Meißelschlag gelöst, daher der Name Meißelfraktur. 


Auch hier tritt Schwellung des Gelenkes mit lokaler Druck- 
empfindlichkeit des Radiusköpfchens auf. Das Köpfchen erscheint 
verbreitert, die Krepitation ist zuweilen so deutlich, daß sie der 
Patient bei Drehbewegung selbst merkt. Entsprechend dem Mechanis- 
mus der Entstehung ist vom Radiusköpfchen das vordere oder äußere 
Segment abgesprengt, jedoch durch Periostverbindung meist noch 
fixiert. Sind kleinere Stücke abgestoßen, so entwickeln sieh manchmal 
späterhin Corpora mobilia, während das bei der Meißelfraktur 
gelöste größere Fragment meist anheilt und nur die Vergrößerung 
des Radiusköpfehens zurückbleibt. Wenn durch ein direktes Trauma 
das Köpfchen getroffen wird, so wird der dort kreuzende N. radialis 
manchmal gequetscht. Motorische und sensible Störungen zeigen die 
Läsion an. Epiphysentrennungen am Radiusköpfehen sind selten 
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und wohl nur mit Hilfe des Röntgenbildes genauer zu erkennen. 
Wachstumsstörungen nach diesen Verletzungen kommen nicht häufig 
zustande. Die Entfernung des verletzten Radiusköpfchens, die vor- 
zunehmen ist beizeiten von Arthritis deformans, gibt gute Resultate. 

Am Processus eoronoideus_kann bei Fall auf den gebeugten 


ua 


Arm der Fortsätz gegen die Trochlea gestoßen und dabei abgesprengt 
werden. Tr EEE UR 
| Im wesentlichen entscheidet der lokalisierte Druckschmerz in der Ellenbeuge, 
kombiniert mit undeutlicher Krepitation für Fraktur des Fortsatzes. Forcierte 
Streekung und Beugung sind hierbei immer empfindlich. 8—10tägige Ruhigstellung 
des Armes genügt zur Heilung, doch bleibt die Empfindlichkeit noch länger be- 
stehen. : Eine Luxation des Armes nach hinten ist eventuell leichter möglich und 
läßt sich besser reponieren, wenn diese Verletzung vorliegt. Auftreten von Ossi- 
fikation der Kapsel- und des Musculus brachialis internus schließt sich an diese Ver- 
letzung. mitunter an. NG 


x 
Kapseleinklemmung. Mit diesem Namen bezeichnet man eine 
Störung, die fast nur im frühen kindlichen Alter, nach gewaltsamer 
Zerrung am Vorderarm auftritt. 


Die Kinder lassen bei dieser Verletzung den Arm wie gelähmt herunter- 
hängen. Äußerlich ist eine Schädigung nicht zu sehen; auch das Röntgenbild hat 
uns keinen Aufschluß gebracht. Einige nehmen an, daß eine Einklemmung 
der Kapsel in den Gelenkspalt am Radiusköpfchen, andere, daß eine Subluxation 
des Radius die Ursache sei. Charakteristisch ist, dab durch Drehbewegungen bei 
Zug am Arm die Störung oft ebenso schnell beseitigt „werden kann, wie sie | "kant, wie sie ent-- 
fanden it. ESCHER zer 

Komplizierte Verletzung des Ellenbogengelenkes und 
Schußfraktur. Bei schweren Zertrümmerungen des Ellenbogengelenkes 
ist für die Frage, ob Amputation, Exartikulation oder konservative 
Behandlung am Platze ist, in erster Linie die Weichteil- und speziell 


die Gefäßverletzung-entscheidend. Erst in zweiter Linie ist die Schwere 
der Knochenläsion von Bedeutung. Selbst schwere Splitterbrüche 
können, wenn auch Teile der Knochen aus der Wunde herausstehen, 
durch Resektion dieser beschmutzten Knochenteile einer Heilung per 
primam noch zugeführt werden, wenn genügend Weichteildeckung 
möglich ist und die Zirkulation hinreichend. 


Wir haben schon angeführt, daß sowohl bei der Oberarmfraktur, wie bei 
dem suprakondylären Bruch die Fraktur sich nieht selten ‘mit Weichteilverletzung 
kompliziert. Manchmal stößt sogar ein Fragment durch die Weichteile und Haut 
durch und zerreißt Gefäße und Nerven. Selbst bei der gewöhnlichen Luxation 
des Vorderarmes nach hinten kann ein Durchtreten des Processus cubitalis in der 
Ellenbeuge, mit Zerreißung von Arterie und Vene und des N. medianus stattfinden. 
Exakt angelegte Nervennähte lassen bei solehen Verletzungen eine völlige Funktion 
im Verlauf eirtes halben Jahres wieder erzielen. Gefäßnähte, über deren Erfolge 
wir bisher nur wenig Erfahrung besitzen, sind in der Ellenbeuge unter Umständen 
zu empfehlen; bei Erhaltensein der Kollateralen selbst aber nicht immer not- 
wendig, da diese zur Ernährung des Vorderarmes ausreichen. 

Es ist angebracht, beschmutzte komplizierte Wunden von allen Schmutz- 
teilchen mit Pinzette, Schere oder Messer zu befreien. Die verunreinigten Faszien 
können in zusammenhängenden Lamellen abgetrennt werden. Spülungen der 
Wunde mit Antiseptika oder steriler Kochsalzlösung sind besser zu unterlassen, 
da man die Infektionsträger in Nischen und Buchten der Wunde hineinspült. Ein- 
reiben der Wunde mit Perubalsam oder oft erneute Spülung mit Dakinscher 
Lösung scheinen die Entzündung günstig zu beeinflussen. N 

Für Schußfrakturen gilt im allgemeinen das vorhin über die kompli- 
zierten Frakturen Angeführte. Bei Nahschüssen splittert der Knochen oft in kleinste 
Teilchen auseinander und zerreißt die Weichteile an der Ausschußseite in großem 
Umfange. Perforierende Lochschüsse sieht man nur bei Schüssen mit kleinkalibrigem 
Gewehr aus großerEntiernung, wenn das Geschoß matter geworden und speziell 
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der hydrodynamische Druck, der bei Nahschüssen so zerstörend wirkt, nachgelassen 
hat. Schußfrakturen sollen nicht unnötig untersucht und sondiert werden. Bei 
kleineren Wunden behandelt man sie wie unkomplizierte Brüche und schützt die 
Wunde durch Verband vor Sekundärinfektion. Bei schweren, komplizierten 
Splitterbrüchen entfernt man die losen Splitter; öfter wird man hier, um den Wund- 
verlauf zu vereinfachen, unter den erschwerten Bedingungen, die im Feld unser 
Handeln bestimmen, die Amputation vornehmen müssen. Daß der nach außen 
vorspringende Teil des Ellenbogens relativ häufig durch Schuß verletzt und mehr 
oder minder ausgedehnt weggerissen ist, liegt daran, daß dieser Teil beim Anschlag 
des Gewehres besonders exponiert ist. Glücklicherweise heilen diese Verletzungen 
allerdings mit Versteifung meist glatt aus, selbst wenn ausgedehnte Knochen- 
zertrümmerungen vorliegen, die zu Infektionen im Knochen führen. 


Luxation im Ellenbogengelenk. 


Man hat zu unterscheiden, Luxation beider Vorderarm- 
knochen, die gewöhnlich nach hinten, viel seltener nach der Seite 
und in den seltensten Fällen nach vorn erfolgt; divergierende 
Verrenkungen in dem Sinne, daß der eine Vorderarmknochen nach 
vorn, der andere nach hinten luxiert. 

Von den Luxationen eines Vorderarmknochens sehen wir 
selten die Luxation der Ulna, die nach hinten erfolgen kann, während 
der Radius an normaler Seite bleibt. Der Radius selbst kann isoliert 
nach vorn, außen und hinten luxieren. Zu dieser Luxation des Radius- 
köpfichens gesellt sich manchmal ein Bruch der Elle, handbreit unter- 
halb des Ellenbogengelenkes. en 

Die Verrenkung des Vorderarmes nach hinten steht durch 
ihre Häufigkeit so sehr im Vordergrund aller Ellenbogenluxationen, 
daß man sie fast als die normale Form der Luxation bezeichnen könnte. 

Fall auf die ausgestreckte Hand ist die Ursache dieser Läsion. Der Mecha- 
nismus ist leicht verständlich. Es tritt bei Fall auf den ausgestreckten Arm eine 

berstreckung ein, wobei-die- Spitze -des-Olekranon-gegen-die-hintere-Seite-des 
_ unteren Humerus angestemmt-wird (Fig. 18); die Gelenkflächen der Ulna hebelt 
"sich dabei von der Trochlea ab und der Processus cubitalis humeri tritt nach Einriß 
der vorderen Gelenkkapsel nach vorn auf die oberen Enden von Ulna und Radius. 
Neben dem Einriß an der vorderen Seite der Gelenkkapsel kommen Zerreißungen 
der Ligamenta lateralis zustande, oder es reißen Knochenstückchen der Epikon- 
dylen ab, an denen diese Ligamente ansetzen. Wir haben bei der Fraktur der 
Epikondylen auf die Komplikation dieser Knochenverletzung mit der Luxation 
schon hingewiesen und betont, daß die Häufigkeit der Verrenkung. in dem Alter 
von 12—15 Jahren wohl zusammenhängt mit der leichten Lösung der Epikondylen 
in dieser Zeit. Der Abriß der Knochenteilchen erfolgt in dem angeführten Alter 
in der Epiphysenlinie, die zu der Zeit noch nicht verknöchert ist. 

Die Luxatio antibrachii-posterior zeigt folgende charakteristische 
Symptome. Der Arm steht in mäßiger Beugung von etwa .140°; 
die gesunde Hand fixiert durch Umgreifen—des—Handgelenkesder 
anderen Hand den verletzten Arm. Schon bei Vergleich mit der ge- 
sunden Seite fällt die veränderte Form des Ellbogens auf. Ist die 
Schwellung noch so gering, so treten die Konturen der Olekranon und 
des Radiusköpfchens scharf hervor. An der hinteren Seite des Ober- 
armes über der Olekranonspitze zeichnet sich_die Kontur des Ober- 
armes in einer bogenförmigen, eingesunkenen Linie (Fig. 59) ab. Palpiert 
man im Bereich dieser Einsenkung, so kommt der Finger nicht, wie 
bei normalen Verhältnissen auf den harten Knochen des Humerus, 
sondern findet nachgiebige Weichteile und erst bei tieferem Eindrücken 
trifft man den Knochen. Ist die Umgebung des Gelenkes durch einen 
starken Bluterguß geschwollen, so sind die vorspringenden . Knochen 
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weniger deutlich zu erkennen, aber trotzdem noch gut zu palpieren. 
Besonders das Radiusköpfehen ist an_ seiner tellerförmigen Gestalt 
und der, bei Drehbewegung der Hand stattfindenden Rotation aul- 
findbar. an | | | 

Die Distanz der fixen Knochenpunkte und ihre Stellung 
zueinander ist eine andere, als auf der gesunden Seite. Die-Entiernung 
der-Ulna-von.den Epikondylen ist vergrößert (Fig. 60). Das Radius- 
köpfchen steht nicht vor, sondern hinter oder unter dem Epieondylus 
externus.. Die Entfernung zwischen Radiusköpfchen und Ulna ist 
die gleiche. Untersucht man noch die Ellenbeuge, so läßt sich dort 
die harte Resistenz des Processus eubitalis als breiter Wulst pal- 
pieren. Wie bei allen Luxationen besteht auch hier eine starke Be- 
schränkung der Bewegung, sowohl Streckung, wie Beugung stöbt 


Fig. 59. Luxatio anti- Fig. 60. .Luxatio antibrachii posterior mit 
brachii posterior. Abriß der Epicondylus internus. 


auf einen federnden Widerstand, der auch in Narkose bestehen 
bleibt. Diese Fixation ist differentialdiagnostisch von Bedeutung; 
man findet sie niemals bei Brüchen, speziell nicht bei der Fractura 
supracondylica, die am ersten mit der Luxation verwechselt werden 
kann. : | 

Jede Luxation muß so bald als möglich reponiert werden. 
Es ist ein großer Kunstfehler, wenn, wie das zuweilen noch vorkommt, 
eine Verrenkung nicht erkannt und als Bruch behandelt wird, wonach 
in der Regel eine völlige oder fast völlige Versteifung des Gelenkes 
zurückbleibt. Der Schaden ist um deswillen so groß, weil nach 3 bis 
A Wochen eine Luxation in der Regel mit den gewöhnlichen Metho den 
nicht mehr reponierbar ist. Durch die narbige Schrumpfung der zer- 
rissenen Kapsel und Bandapparate sind die Knochen dann in falscher 
Stellung fest fixiert. 

Es gelingt die Einrenkung der Luxation nach hinten sowohl 
ohne, wie in Narkose “"meist-leicht durch "eine sehr einfäche Methode, 
bei der der verletzte Arm am Oberarm fixiert wird, während ein Zug 


Luxation im Ellenbogengelenk. 271 


an dem etwas gebeugten Vorderarm und Hand ausgeübt wird. Man 
kann hierdurch den hinter der Trochlea stehenden und dort verhakten 
Processus coronoideus über die Trochlea nach vorn ziehen; geringe 
Drehung und Hebelbewegung am Vorderarm erleichtern die Lösung 
der Verhakung. Diese Methode ist nicht nur die einfachste und so 
gut wie regelmäßig zum Ziele führende, sie hat auch noch den Vorteil, 
daß die Kapsel und Bänder nicht gezerrt und dadurch weiter lädiert 
werden, wie bei der sogenannten physiologischen Methode nach Roser. 

Nach dessen Vorschrift soll man eine Luxation so einrenken, daß dabei die 
Bewegungen in umgekehrter Richtung vollführt werden; wie sie bei der Entstehung 
der Luxation durch den Unfall vor sich gehen. Im vorliegenden Falle soll also 
zuerst eine Hyperextension wiederum hergestellt werden; dabei lockert sich 
bei Anstemmen der Spitze des Olekranon der verhakte Processus coronoideus und 
kann nur durch Zug am Vorderarme über die Trochlea geholt werden. In früheren 
Zeiten legte man den Arm um eine Säule und zog dann am Vorderarm. 

Ist die Verrenkung re- 
poniert, so ist eine Ruhig- 
stellung von 8 Tagen für de | 
Vernarbung der Bandzer-. | . 
reißungen angebracht, dann | 
aber müssen konsequent 
Massage und aktive sowie 
passive Bewegungen vorge- 
nommen werden, die in erster 
Linie die sich regelmäßig ent- 
wickelnde  Beugekontraktur 
bekämpfen sollen. Durchaus 
notwendig ist eine exakte 
Nachbehandlung im jugend- 
lichen Alter; sie hat sich über 
Wochen zu erstrecken, weil 
die Neigung zur Beugekon- 
traktur sich noch lange Zeit au 
bemerkbar macht. Hat man er 
keine maschinellen Apparate Fig. 61. Veraltete irreponible Luxation mit 

zu medikomechanischen Verknöcherung der Kapsel. 
Übungen zur Hand, so genügt 
auch die Streckung, die man erreicht, durch das Tragen von schweren 
Gewichten; ein Eimer mit Wasser, dessen Gewicht man allmählich 
vergrößert, ist die bequemste Form der Belastung. a 

Wenn sich die Luxation kompliziert mit kleinen Absprengungen an den 
Epikondylen, so sieht man hieraus meist keine größeren Nachteile entstehen, selbst 
wenn die Knochenvorsprünge disloziert bleiben. Kombiniert sich ein Bruch des 
Processus eoronoideus mit der Luxation, so zeigt sich dieser Bruch dadurch an, 
daß die Resorption sehr leicht gelingt, aber ebenso leicht die Luxation wieder her- 
gestellt werden kann. Die zuweilen beobachtete Verletzung der Gefäße und der 
Nerven, eventuell sogar der Haut an der Ellenbeuge durch den Processus cubitalis 
kann die Nervennaht und die Unterbindung der Gefäße, vielleicht sogar die Ge- 
fäßnaht nötig machen. Daß bei Beschmutzung des durchgetretenen Knochens 
eine Eiterung des Gelenkes leicht auftritt, ist natürlich; ausgiebige Drainage an 
der Rückseite neben dem Olekranon schafft dem Eiter Abfluß. Resektionen, die 
man früher bei soleher Eiterung ausgeführt, werden jetzt nur noch ausnahmsweise 
empfohlen. 

Veraltete Luxatio antibrachii posterior. Trotzdem die Diagnose 
einer Luxatio-antibrachii-posterior sehr leicht ist, kommen dennoch 
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hin und wieder Fälle von nicht reponierter, verkannter Luxation 
zur Beobachtung. Es stellt sich bei diesen Fällen nach Ablauf der 
Schwellung meist eine geringe, aber ungenügende Bewegungsfähigkeit 
des Vorderarmes wieder her. Knochenwucherung in Kapsel- und 
Bandapparaten (Fig. 61) bringen zuweilen völlige Versteifung zustande. 

Mit den angeführten, unblutigen Repositionsmethoden kann man 
in einzelnen Fällen auch nach 4—6 Wochen noch eine Reposition er- 
reichen, es muß aber dann unbedingt eine sehr energische, mediko- 
mechanische Behandlung der Reposition folgen, um eine leidlich gute 
Bewegungsfähigkeit wieder zu erzielen. Besser ist es, man sucht nach 
v. Eiselsberg von zwei lateralen Längsschnitten aus das Gelenk 
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Fig. 62. Unvollständige Fig. 63. Vollständige Luxation nach außen. 
Luxation nach außen. 


zu eröffnen und alle spannenden Verwachsungen und Narbenstränge 
zu durchtrennen oder zu exstirpieren bis die Gelenkenden in ziemlicher 
Ausdehnung wie skelettiert erscheinen. Die Reposition gelingt dann 
leicht und die funktionellen Erfolge sind gute. — 


Trendelenburg und Völker haben das Olekranon durchtrennt, dann die 
Reposition ausgeführt und das Olekranon durch Naht wieder fixiert. Eine ziemlich 
lang dauernde Nächbehandlung kann die vorhandene Steifigkeit nur teilweise in 
solchen Fällen beseitigen. Will man das Olekranon durchtrennen, um bequem an 
das Gelenk heranzukommen, so raten wir, die Sägefläche möglichst schräg anzu- 
legen. Die Heilung des Olekranon geht dann besser und schneller vor sich. Weniger 
gestört wird die Gelenkfunktion nach unserer Erfahrung, wenn man das_Gelenk 
von hinten eröffnet durch einen Schnitt, der-schräg.oder quer durch.die.-Trizeps- 
sehne geht. Hier läßt sich leicht nach erfolgter Freilegung der Gelenkenden und 
Reposition eine feste Naht anlegen, die bald entfernt werden darf. Um Verwach- 
Yerie der Naht mit dem Knochen zu verhindern, legen wir Fettgewebe zwischen 
beide. a 


Seltenere Luxatiönsformen am Ellenbogenegelenk. Von den änderen 
Luxationen beider Vorderarmknochen hat die nach vorn kaum eine 
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praktische Bedeutung, ebensowenig die divergierende Luxation 
wohl aber die seitlichen Verrenkungen, von denen die unvollständige 
Luxation nach außen die häufigere ist. Hierbei steht der Radiuskopf 
(Fig. 62) nicht mehr in Kontakt mit dem Humerus. Die Ulna steht 
an der Stelle des Radius, der Epicondylus internus ist in fast 
allen diesen Fällen abgerissen. 


Die Verletzung soll speziell bei Kindern häufig vorkommen, doch ist sie 
auch bei älteren Individuen nach meiner Erfahrung gar nicht selten. Bei der starken 
Band- und Kapselzerreißung kommt schnell eine intensive Schwellung der Gelenk- 
gegend zustande, welche die Konturen des Radiusköpfchens an der Außenseite und 
die des vorspringenden, unteren Humerusendes an der Innenseite teilweise verdeckt. 
Genauere Palpation läßt jedoch die Sachlage gut erkennen. 


Die vollständige seitliche Luxation nach außen (Fig. 63) zeist 
die abnorme Verbreiterung des Ellenbogengelenkes noch deutlicher 
und läßt bei der starken Spannung der Haut die Knochenvorsprünge 
gut hervortreten; die Hand steht gewöhnlich in starker Pronations- 
stellung (Wirkung des Bi- ESNZIFERS] 

”zeps). Dementsprechend 
befindet sich das Radius- 
‚köpichen nicht außen, 
sondern.vor der Ulna. 


Nach innen kommen seit- 
liche Luxationen nur äußerst 
selten vor; es findet sich dann | 
ein ähnliches Bild, wie ds | 
oben skizzierte, nur erkennt 
man die Knochenvorsprünge 
des Humerus infolgedessen 
außen, die der Ulna und Radius 
innen. 

Die Reposition aller 
dieser Luxationen gelingt 
auffallend leicht, was bei 
der starken Bandzer- 

reißung natürlich er- 
scheint. Einekurze Rausch- 
narkose ist angebracht, Fig. 64. Isolierte Luxation des Radius. 
Zug am Vorderarm und 
direkter Druck auf die vorstehenden Knochenteile genügt, um die 
Verschiebung zu beseitigen. | 

Isolierte Verrenkung_der Ulna. Die Luxatio ulnae gehört zu den seltenen 
Verletzungen. Sie soll entstehen durch Fall auf die Hand bei Überstreckung und 
Pronationsstellung des Vorderarmes, wenn letzterer dabei adduziert wird. Eine 
Pälpation ergibt eine ähnliche Stellung der Ulna wie bei der gewöhnlichen Luxation 
nach hinten. 

Luxation radii. Wichtiger als die isolierte Luxation der Ulna 
ist die des Radius (Fig. 64). Ihre Trennung ist eine solche nach hinten, 
außen und v.orn ist mehr von theoretischer als praktischer Bedeutung. 
Die Luxation entsteht durch Fall auf die Hand bei gestrecktem Arm 
oder auch durch direkte Läsion, StoB, Schlag, die das Kapitulum von 
hinten oder vorn trifft. Es zerreißt das Lig. annulare, das den Kopf 
wie ein Knopfloch umfaßt. Am meisten springt die Auftreibung an 
der Außenseite des Ellenbogengelenkes in die Augen. An der wulst- 
artigen ‚Form und der Rotation bei Bewegungen der Hand läßt sich 
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das Radiusköpfchen als solches erkennen, auch wenn stärkere Schwellung 
vorhanden ist. . Die Distanz der. fixen Punkte. am--Ellenbogengelenk 
ist natürlich je nach der Stellung des Köpfchens, das mehr vor oder 
hinter dem Epicondylus_externus stehen kann, verändert. ' 
So einfach die Diagnose ist, wenn man auf die Verletzung hin 
untersucht, so schwierig kann es sein,. das Radiusköpfichen an seiner 
normalen Stelle dauernd zu fixieren, Es gelingt wohl leicht durch 
direkten Druck und zugleich Zug am Vorderarm das Köpfchen hinein- 
zudrücken, doch’ springt es bei Bewegungen gewöhnlich wieder her- 
aus. Manchmäl scheinen Kapselteile zwischen Radius und Ulna zu 
liecen und dadurch die Reposition zu erschweren. Am besten gelingt 
die Fixation des Köpfchens an normaler Stelle bei spitzwinkeliger 
Flexion des Armes, wenn die Hand proniert wird. "Ist die Luxation 
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irreponibel, so kann 
es notwendig werden, 
das Hindernis durch 
einen operativen Ein- 
oriff festzustellen, 
eventuell Kapselteile 
zu entfernen. Auch 
ist eine Resektion 
des Radiusköpfichens 
unter solchen Ver- 
hältnissen angängig. 
Eine größere Funk- 
tionsstörung tritt dar- 
nach nicht auf. Es 
muß das Köpichen 
besonders in- den 
Fällen entfernt wer- 
den, bei denen der 
wi, | N. radialis durch das 
a Kapitulum gedrückt 
Fig. 65. Luxation des Radius und Fraktur der Ulna wird; neuralgische __ 
im oberen Drittel. ‘Schmerzen treten bei 
derartiger Nerven- 
kompression auf. Auch hat man mit Glück versucht, durch ein neu- 
gebildetes Lig. annulare das Köpfchen zu fixieren. 

Außer mit der Nervenverletzung kompliziert sich eine Luxation 
des Radius zuweilen mit Brüchen des Condylus externus und des 
Radiusköpfchens selbst. 

Luxation des Radius und Fraktur der Ulna. Von praktischer 
Bedeutung ist die Kombination der Luxation des Radius mit 
Fraktur der Ulna-im oberen Drittel (Fig. 65). Es ist dies eine 
ziemlich typische Verletzung, die entsteht durch eine Gewalteinwirkung 
auf die Außenseite des Vorderarmes im oberen Drittel. Statt dab 
eine Fraktur beider Vorderarmknoehen durch eine solche Gewalt 
hervorgerufen wird, sehen wir hier nur die Ulna brechen, während 
der Radius sich in seinen Gelenkverbindungen am Köpfchen löst. Es 
entsteht durch die wulstartige Vorwölbung des Radius eine abnorme_ 
Prominenz an der Außenseite -des Ellenbogens, während an der Ulna 
entsprechend der. Fraktur, eine Einkniekung erkennbar ist. Diese 
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Winkelbildung ist so typisch für die Verletzung, daß oft einfache 
‚Betrachtung genügt, um die Diagnose dieser komplizierten Läsion zu 
stellen. Auch hier macht bei der Behandlung die Radiusluxation 
größere Schwierigkeit. Extensionsverband mit Druck auf das Radius- 
köpfchen scheint mir am zweckmäßissten, man muß aber dann, um 
stark extendieren zu können, die Nagelextension am vorderen Radius- 
ende anwenden. Sicherer noch ist die Knochenbolzung der Ulna 
mit Nagel, es gelingt durch die damit erzielte gute Stellung der Ulna 
‚die Reposition des Radius besser. Die zur Reposition des Radius 
vorteilhafte starke Beugung des Armes im Gelenk läßt sich hier wegen 
der gleichzeitigen Fraktur der Ulna nicht anwenden (s. auch Radius- 
Iusaton 73777 | 

Auch bei den seltenen Luxationen im Ellenbogengelenk soll nach erfolgter 
Resposition die Ruhigstellung nur für kurze Zeit (10—12 Tage) beibehalten werden, 
wonach dann aktive und passive Bewegungen, sowie Massage notwendig sind, 
weil das Gelenk starX zur Versteifung neigt. Es ist unbedingt erforderlich, jeden der- 
artigen Fall mehrere Wochen lang unter Augen zu behalten, da auch noch später, 
nach 6—8 Wochen, eine Tendenz zur 


Versteifung, besonders im Sinne der 
Beugekontraktur, erkennbar ist. 


ER 


Fraktur beider Vorderarm- 
knochen. Durch direkten Stoß, 
Schlag sowie Fall auf die Hand 
kommen bei Kindern wie bei Er- 
wachsenen Brüche beider Vorder- 
‘armknochen zustande. Die Regel 
ist, daß hierbei die Bruchlinien 
in gleicher Höhe sich befinden, 
eine Tatsache, die für die Behand- 
lung und Prognose von großer 
Bedeutung ist. Meist begegnen | Ä 
wir Querbrüchen, die insofern Fig. 66. Stauchungsfraktur am unteren 
‚ungünstig sind, als _ eine normale Radius- und Ulnaende. 
Stellüng hierbei schwer zu erzielen 
ist. "Besonders schwierig ist es, die Bruchstücke des Radius gut zu 
fixieren. Jede Bewegung der Hand, speziell die Pro- und Supination 
bringt hier eine Verschiebung des unteren Fragmentes hervor. Wir 
sind also gezwungen, bei der Vorderarmfraktur durch Röntgenunter- 
suchung recht exakt die Stellung zu kontrollieren, denn eine un- 
günstige Lage der Fragmente kann schwere Störungen der Hand- 
funktion, speziell ihrer Drehfähigkeit zur Folge haben. 

Die Fraetura antibrachii ist leicht zu erkennen, weil der 
Vorderarm, wenn der Patient die Hand fixiert, schaukelartig durch- 
‚sinkt und damit_.eine-winkelige- Kniekung der _Vorderarmachse.ent- 
steht. Druckempfindlichkeit, Krepitation, abnorme Beweglichkeit ist 
bei den Brüchen Erwachsener immer deutlich, bei Kindern dagegen 
"kann. es vorkommen, daß trotz einer, beide Knochen durchlaufenden 
Fissur diese Symptome fehlen, oder nur wenig ausgesprochen sind. 
‘Es ist infolgedessen die Diagnose bei kleineren Kindern schwieriger. 
Selbst das Röntgenbild kann bei derartigen feinen Fissuren, wie sie 
im jugendlichen Alter auftreten, im Stich lassen. Bei ihnen kommt 
auch eine besondere Bruchform zustande, die als Stauchungsfraktur 
(Iselin) bezeichnet wird (Fig. 66) mit einfacher Knickung der Korti- 


18* 


S 


276 | Wilms, 


kalis. Die Mehrzahl der Vorderarmbrüche lokalisiert sich im mittleren 
Drittel des Vorderarmes (Fig. 67). Das obere Drittel ist selten betrofien, 
etwas häufiger das untere. Solche im unteren Drittel können der typi- 
schen Radiusfraktür ähneln wegen starker Verschiebung der Hand 
| (Fig. 68). 

Bei kaum einer anderen Bruch- 
form ist die Stärke der Kallusbildung 
“und die Stellung der Fragmente von so 
wesentlicher Bedeutung zur Erreichung 
einer guten Funktion, wie gerade bei 
den Vorderarmbrüchen. Synostosen _ 
durch Kallusbildung kommen-selbst-bei 
suter Stellung nicht selten zustande. 
Bei Pro- und Supination der Hand 
dreht sich bekanntlich der Radius um 
die Ulna und nähert sich sowohl bei 
foreierter Pronation wie auch bei 
starker Supination der Elle soweit, 
daß am Skelett ein direkter Kontakt 
der Knochen eintritt. Fixiert man 
einen Vorderarmbruch _in _forcierter 
Pro- oder Supination, so werden, 
selbst ‘wenn die Stellung der Frag- 
mente eine gute ist, die beiden) Kallus- 
bildungen miteinander verwach- 
sen und dädurch die Drehbewegung 
. der Hand völlig aufgehoben sein. Es 
ist also Grundbedingung bei jeder 
ei Vorderarmfraktur, den Knochen .die 

Fig. 67. Fractura antibrachii male Stellung zu geben, bei der sie möglichst 
et weit voneinander abstehen. Dies ist die 


starker Pro- und Supination. Die Vola manüg sieht bei dieser Stellung 
nachdem Körper oder ist etwas nach aufwärts gerichtet. In dieser 
Situation ist auch das Lig. interosseum ausgespannt. Narben- 
bildungen, die das Ligament zur Schrumpfung bringen, werden also 
in dieser Stellung die geringsten Störungen verursachen. Um Pro- 
2 und Supinationsbewe- 
gungen während der 
ersten Zeit der Be- 
handlung auszu- 
schalten, ist die 
Fixation derHand, 
| ausgenommen __die 
Fig. 68. Fractura antibrachii im unteren Drittel. der Finger,- im--Ver- 
| band notwendig. 

Was die Reposition-der-Fragmente angeht, so gelingt es selbst 
in Narkose nicht immer, die zackigen Bruchlinien zu adaptieren; 
besonders schwierig-ist-es-am-Radius;-der-nicht so leicht. wie_die 
Ulna der korrigierenden Hand des Operateurs zugänglich ist. 

Ebenso schwierig ist es in einem Verband die eventuell gelungene 
‚Reposition zu erhalten. Bei jedem zirkulären Verband besteht die 
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Gefahr, daß die Knochen nach innen aneinander gedrückt werden, __ 


während bei Schienenverbänden; diein ihrer Breite die Dicke des. 


Vorderarmes überragen müssen,-eine-solche_Gefahr etwas weniger .groß 
ist. Die Schienen. kann man aus Pappe oder Holz herstellen. Es ist 
zweckmäßig, den zuerst stärker gepolsterten Verband nach —6 Tagen 
zu entfernen, dann für 8&—10 Tage einen besser fixierenden anzu- 
legen und nachher noch mit Massage und Bewegungen ‘die Muskel- 
steiligkeit und Schwäche, die eingetreten ist, wieder zu beseitigen. 
Daß die Finger bei allen diesen Verbänden, um Versteifung der Ge- 
lenke zu verhüten, frei bleiben und schon im Verband aktiv bewegt 
werden müssen, ist natürlich. FR: 

Statt einfacher Verbände kann die Extensionsbehandlung in 
Frage kommen, dieam exaktesten 
bei Bettruhe durchgeführt wird. 


——— 


a /) 


Fig. 69. Vorderarmfraktur. a vor und nach Bolzung und Umschnürung. 
(Radius mit Nagel gebolzt, Ulna mit Draht umschnürt.) 


Es wird am Arm ein Heftpflasterextensionsverband angebracht, wobei die 
Hand innerhalb eines Ringes liegt, um den die Heitpflasterstreifen herum laufen. 
Legt man den Arm auf eine schräge Ebene (Holzbrett), so kann man an jedem Bett 
eine solche Gewichtsextension anbringen; 6—10 Pfund genügen in den meisten 
Fällen. Eine ambulante Behandlung ist mit der Bardenheuerschen Extensions- 
schiene möglich, auch kann man sich .eine Extensionsschiene improvisieren mit 
Hilfe einer Kramerschen Drahtschiene. Ebenso ist die Schiene Fig. 41 zur Ex- 
tension brauchbar. 


Gelingt es nicht, durch die Extension eine günstige Stellung 
der Fragmente zu erzielen, so ist die blutige Reposition, eventuell 
Naht oder Bolzung der Knochen mit Nagel, Horn, Elfenbein 
oder Knochenbolzuns, zu empfehlen. An der Ulna ist dieser Eingriff 
leicht auszuführen, am Radius macht er mehr Schwierigkeiten. 
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Zur Benutzung wird die Bruchstelle erst an der Ulna, dann am Radius frei- 
gelegt. Ein einfacher Nagel von etwa 3—4 cm Länge, dessen Kopf abgeknifien wird 
oder die anderen genannten Instrumente am besten Horn- oder Knochenbolzen, 
werden in ihrer Mitte etwas eingefeilt, an der dadurch entstandenen Rinne wird 
ein kräftiger Seidenfaden fixiert und nun der Nagel in seiner ganzen Länge in das 
untere Ende der Ulna eingeführt. Dann werden die Fragmente reponiert und durch 
Zug an dem Faden der Nagel zur Hälfte in die Markhöhle des oberen Ulnaendes 
hineingezogen. Dasselbe wird dann am Radius vorgenommen (Fig. 69). Hat die 
Frakturlinie einen schrägen Verlauf, so'empfiehlt es sich, statt der Bolzung einfache 
zirkuläre Drahtnaht zu machen (Fig. 69). Das Periost darf nicht zu stark beschädigt 
werden bei diesen Eingriffen. | EI: 
| Die Kallusbildung geht, wie es scheint, bei den so behandelten Brüchen, 
speziell wenn man Nägel verwendet, etwas langsamer vor sich. 


Bei älteren Leuten, besonders bei Arbeitern mit Frakturen, die 
Neigung zu rheumatischen Störungen haben, zeigt sich häufig schnell 
eine beträchtliche Versteifung der Gelenke, oft kombiniert mit 
deutlichem Ödem im Bereich der Ellenbogen-, Hand- und Finger- 
selenke und des Handrückens. Solche Beobachtungen haben dazu 
seführt, speziell bei den Frakturen des Vorderarmes möglichst früh- 
zeitig von der fixierenden Behandlungsmethode zur Massage und 

Fa medikomechanischen 
Behandlung überzugehen, 
manche empfehlen, schon 
am 3.—4. Tage eine Frac- 
tura antibrachi täglich 
zweimal aus der Schiene 
herauszunehmen und zu 
massieren. Hierbei muß, 
während von unten nach 
oben, also nach dem Körper 
zu massiert wird, die 
Bee a de nach Mrakturstelle selbst über- 
sprungen werden, da schon 
leiser Druck hier empfindlich ist. Für einige Fälle sind sicherlich 
frühzeitige Bewegungen am Platze, doch genügt es in den meisten 
nach 10 Tagen, wenn der Bruch anfängt zu konsolidieren, Massage 
und Bewegungen auszuführen. Die Versteifung der Finger wird am 
besten dadurch verhütet, daß man den Patienten aufgibt, im Verband 
möglichst früh und häufig die Finger zu strecken und zu beugen. 
Diese Vorschrift gilt für alle Verbände. Geringe Störungen der 
Rotation der Hand, besonders der Supination, bleiben nach Vorder- 
armbrüchen, wenn die Stellung nicht eine gute ist, oft zurück. 


Die Weichteilverletzungen bei direkter Fraktur am Vorderarm können sehr 
beträchtlich sein, besonders dann, wenn eine Maschine den Arm erfaßt und in das 
Getriebe hineingezogen hat. Auch bei indirekter Fraktur, wie sie entsteht durch 
Sturz auf die Hand, spießen sich die Bruchstücke manchmal auch außen durch. 
Öfter liegt bei den Brüchen, die kurz oberhalb des Handgelenkes gelegen sind, eine 
Komplikation mit Weichteilverletzung vor. Die Knochenstücke ragen dann an der 
Beugeseite durch die zerrissenen Muskeln und die Hautwunde vor. Ihre Reposition 
gelingt leicht; bei starker Beschmutzung kann Resektion eines Stückes der vor- 
stehenden Knochen notwendig werden. Läßt sich die über dem Bruch ‚gelegene 
Hautwunde nach Entfernung der Verunreinigung nähen, so muß immer für ge- 
nügenden Sekretabfluß gesorgt werden, da sich sonst eine ausgedehnte Entzündung 
an die Infektion anschließen kann. | 


Es soll bei Vorderarmbrüchen ganz besonders darauf geachtet 
werden, daß nicht dureh schnürende Verbände Störungen der 
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Zirkulation entstehen, weil dadurch ganz unberechenbare Schädi- 
gungen eintreten können, die unter Umständen zu fast völligem Ver- 
lust der Funktion der Hand (Fig. 70) und selbst zu Gangrän der Ex- 
tremität führen. Die meisten derartigen Kunstfehler kommen bei 
Vorderarmbrüchen vor. Um sie zu vermeiden, ist zunächst das Beste, 
überhaupt nicht zirkuläre fixe Verbände, wie Gips-, Wasserglas-, 
Stärkeverbände anzulegen, oder wenn man sich dazu entschließt, dann 
nur nach starker Polsterung mit Watte und Flanellbinden. 


Auf jeden Fall ist es stets notwendig, sich kurze Zeit nach Anlegen des Ver- 
bandes zu überzeugen, daß keine Störung der Zirkulation eingetreten ist, daß also 
die Finger nicht geschwollen und blau verfärbt sind, daß keine Schmerzen 
aufgetreten sind und die Bewegung der Finger frei ist. Regelmäßig soll man die 
Patienten selbst, oder eventuell deren Angehörige instruieren über die Möglichkeit 
einer derartigen Störung und über die dabei auftretenden Symptome, damit sie 
beizeiten Nachricht dem Arzte geben oder eventuell selbst den Verband aufschneiden. 


Wird ein schnürender Verband nicht rechtzeitig entfernt, 
so kommt mit zunehmender Stauung im Venengebiet eine starke 
Schwellung und blutige Durchtränkung des Gewebes zustande und 
die arterielle Blutzufuhr hört nach einiger Zeit ganz auf. War ein 
Extremitätengebiet eine Zeitlang außer Zirkulation, so durchtränkt sich 
nach Abnahme des Verbandes das Gewebe, besonders die Muskulatur 
mit Blut, das aus den veränderten Gefäßwänden austritt. Die Mus- 
kulatur zerfällt schollige und geht zum größten Teil zugrunde. Auch 
die Läsion des Nerven trägt an dem Eintritt der Kontrakturen Schuld, 
wie das Hildebrandt besonders betont hat. Treten starke Kontraktur- 
stellungen der Finger ein, so hat man in einigen Fällen, wo die Mus- 
kulatur nicht völlig zerstört war, durch Verlängerung der Sehnen 
eine Besserung der Fingerbewegung erreicht, aber die Schäden, die 
dauernd resultieren, sind trotzdem noch beträchtlich und mancher 
‘Arzt hat schon eine Unvorsichtigkeit und Unachtsamkeit bei Anlegen 
eines solehen Verbandes büßen müssen, da zivil- und strafrechtlich 
der Arzt verantwortlich gemacht wird. 


Ähnliche Störungen, wie sie ein schnürender Verband bedingt, können auch 
durch Läsionen der Arteria und Vena cubitalis zustande kommen, was zur Be- 
urteilung der ischämischen Kontraktur, besonders für ein eventuelles Sachver- 
ständigengutachten, wichtig ist. 


Isolierte Fraktur der Ulna. Da bei Schlägereien der Kopf ge- 
wöhnlich durch den erhobenen und reehtwinkelig gebeugten Arm 
geschützt wird, so treffen Stockschläge die in dieser Stellung am 
meisten exponierte Ulna, welche dann einen direkten Bruch erleidet. 
Man nennt mit Rücksicht auf die Art der Entstehung den Bruch 
„Parierfraktur‘“. Die Fragmente sind meist nach dem Radius zu 
in das Spatium interosseum hineingedrückt. Bei der oberflächlichen 
Lage des Knochens kann man den Bruch und die Dislokation der 
Fragmente leicht konstatieren und es gelingt auch, die normale Stellung 
durch Zug an der Hand und direkte Verschiebung der Bruchenden 
wieder herzustellen. Mänchmal ist man genötigt, eine Knochennaht 
anzulegen. Schienenverbände bringen in 3—4 Wochen eine knöcherne 
Konsolidierung der Ulna zustande. 

Auch bei den isolierten Brüchen der Vorderarmknochen kommen 
durch narbige Schrumpfung des Zwischenknochenbandes, sowie 
durch starke Kallusbildung Störungen in‘der Pro- und Supination der 
Hand in gleicher Weise zustande wie bei den Brüchen beider Vorder- 
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armknochen. Exakte Stellung der Bruchstücke nach Freilegung der 
Bruchstelle durch Bolzung sowie frühzeitige Bewegung sichert hier- 
gegen. | 
BE Wir haben schon .bei Gelegenheit der Luxation des Radius er- 
wähnt, daß sich mit ihr ein Bruch der Ulna im oberen oder mittleren 
Drittel gerne kombiniert. Die Behandlung kann, wie ebenfalls früher 
angeführt, Schwierigkeiten machen,indem die Reposition des Radius- 
köpfchens nicht gelingt; unter Umständen kann seine Resektion not- 
wendig werden. | = 
Verzögerte Kallusbildung, ja sogar Pseudarthrosen, d. h. 
falsche Gelenkbildungen, zeigen sich bei Vorderarmbrüchen trotz sorg- 
fältiger Behandlung nieht ganz selten (Fig. 16). Die Ursache dieser 
_ Störung ist in den: meisten Fällen unklar. Es scheint, dab Brüche, bei 
Du A | denen nur geringe Lösung des Periostes und 
‘ mäßige Blutung eingetreten ist, mehr zur 
Pseudarthrosenbildung: neigen als Frakturen 
mit schwerer Dislokation und starker Ver- 
letzung der Weichteile. 
Isolierter Bruch der Radiusdiaphyse. 
Man sieht sowohl bei Kindern wie bei Er- 
wachsenen nicht selten Querbrüche des Radius- 
schaftes. Bei Kindern werden sie relativ 
oft verkannt, da die Verschiebung der 
Knochenenden.__hierbei, ebenso_wie-die-Krepi- 
tation fehlen kann, Die Kinder schonen den 
Arm und sind nicht zu bewegen, Gegen- 
stände. mit der Hand festzuhalten. Eine 
lokalisierte Druckempfindlichkeit ist schwer 
nachzuweisen, da die Kinder bei jeder Berüh- 
rung schreien. Trotzdem läßt sich durch die 


Fig. 71. Isolierte Fraktur Hand der Bruch konstatieren. Es entsteht.bei_ 
des Radius. Kindern die Fraktur fast nur durch 


Br 


zeitige Bewegung mit Massage. Pseudarthrose kommen zuweilen 
auch hier zustande, ihre meist blutige Behandlung ist in der allgemeinen 
Frakturlehre nachzusehen. S 


Typische Radiusfraktur. 


Die Vorderarmbrüche werden an Zahl um ein Bedeutendes von 
der sogenannten typischen Radiusfraktur übertroffen, welche zu- 
sammen mit den Knöchelbrüchen fast Dreiviertel aller Brüche über- 
haupt ausmacht. | 


wechseln kann. 
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Die beim Radiusbruch auftretende Verschiebung der Hand in bestimmter 
Richtung war die Ursache, daß bis Anfang des vorigen Jahrhunderts diese Verletzung 
als Luxation der Hand bezeichnet wurde. Erst Colles hat den wahren Sachverhalt 
klargelegt und auf Grund der von ihm 
geschaffenen Aufklärung ist die früher 
angeblich sehr häufige Luxation der 
Hand zu einer der seltensten Verletz- 
ungen herabgesunken. 

Wenn ein Patient auf die vorge- 
streckte Hand fällt, so wird diese stark 
dorsal flektiert; der Stoß trifft die 
Karpalknochen und durch sie das untere 
Radiusende. Zugleich mit dem Stoß 
ist, infolge der starken Dorsalbiegung 
der Hand, ein Zug an dem starken 
Lig. carpi volare bei der Entstehung 
der Fraktur von Einfluß. Daraus resul- 
tiert eine Rißfraktur in Kombination 
mit Einkeilung des unteren Spei- 
chenendes in die Diaphyse. Es 
treten hierbei Verschiebungen des 
unteren Bruchstückes dorsal- und 
radialwärts auf. Ob diese oder jene 
Verschiebung sich stärker ausbildet, 
hängt von der Stellung der Hand und 
von der Bruchlinie ab, die im einzelnen 


Fig. 72, Typische Radiusfraktur. 

In der Regel läuft die * 
Bruchlinie 1—1%, cm oberhalb des Gelenkes quer durch den Knochen 
(Fig. 72), oder sie zieht sich schräg durch die Speiche, wie wenn ein 
Stück der Speiche meißelförmig abgeschlagen wäre. Die Einkeilung 

des unteren | | 


Endes in die 
Diaphyse wird, 
wie schon er- 
wähnt, durch 
den . Stoß der 
Karpalknochen 
gegen das untere 
Radiusende be- Fig. 73. Typische Radiusfraktur, radiale Adduktion der 
dinst. Erleich- Hand, bajonettförmige Knickung. 
tert: wird die 
Einkeilung dadurch, daß die Knochenstruktur im Epiphysengebiet 
eine lockere ist als in der Diaphyse. Ist die Dislokation in dem oben 
genannten Sinne ausgesprochen, so erscheint die Hand bajonett- 
förmig oberhalb des 

Handgelenkes ab- 
geknickt, und zwar er- 
kennt man sowohl bei 
Betrachtung von oben 
eine Verschiebung nach | 

der: Daumenseite Fig. 74. Dieselbe von der Seite (dorsale Ver- 
(Fig. 73), wie bei seit- schiebung, Gabelstellung). 
licher Betrachtung eine £ 
Dislokation nach dem Dorsum der Hand (Fig. 74). Letztere Ver- 
schiebung wird auch als Gabelstellung bezeichnet. 

Die Symptome der typischen Radiusfraktur sind bei ausge- 
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sprochener Verschiebung 50 charakteristisch, daß die Verletzung 
auf den ersten Blick erkannt werden kann. Aber auch wenn die Dis- 
lokation fehlt, läßt sich durch den Druckschmerz am unteren Ende 
des Radius, durch die Schwellung, die speziell auf dem Dorsum und 
der Daumenseite ausgesprochen ist, der Bruch diagnostizieren. Ist 
die Fraktur des Radius, wie so häufig, mit einem Abriß des Pro- 
cessus styloideus 
der Ulna kombi- 
niert, so zeigt die 
 Druckempfindlich- 
keit am unteren 
Ulnaende diese Kom- 
bination an. Bei 
starkerVerschiebung 
der Fragmente mar- 
kiert sich das, Ulna- 
ende als scharfer 
Vorsprung unter der 
straff darüber ge- 

| | ,„ spanntenHaut, Kre- 

Fig. 75a. Fig. 7öb. 0 pitation läßt sich 

| a ER bei diesem Bruch, 
wenn eine Einkeilung besteht, nicht nachweisen. Eine Verwechslung 
der Radiusfraktur mit einer Luxation ‚der Hand nach dem Dorsum 
zu, die theoretisch möglich wäre, kommt praktisch kaum in Betracht, 
da eine traumatische Luxation der Hand äußerst selten vorkommt, es 
sind nur ganz vereinzelte derartige Fälle mitgeteilt. 

Gleichwertig den Frak- 
turen am unteren Radiusende 
sind die bis zum 17. Lebens- 
jahre vorkommenden Epi- 
ph ysenlösungen (Fig. 75); 
die selten als reine Trennung 
der Knorpelgrenze sich er- 
weisen. Häufiger läuft die 
Bruchlinie auf der ulnaren 
Seite im Bereich der Epi- 
physenlinie, dann aber geht 
sie schräg durch den Radius 
dureh, so daß ein Teil der 
Diaphyse auf der radialen 
Seite mit abbricht. Schwere 

Wachstumsstörungen 
scheinen nach der Epiphysen- 
lösung am Radius selten auf- 
Fig. 76. \Wachstumsstörung nach Verletzung zutreten. Wenn sie vorkom- 

der Epiphysenlinie des Radius. men (Fig. 76), so kann da- 

| | durch infolge der Verkürzung 

: desRadius eineAdduktions- 

stellung der Hand resultieren. Laufen beim Speichenbruch in das 
Radiokarpalgelenk Bruchlinien hinein, was oft vorkommt, und ver- 
anlassen dort Verwachsungen durch Kalluswucherungen, so bleibt die 


Se 
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Bewegung im Handgelenk mehr oder weniger stark beschränkt, was 
besonders bei alten Leuten vorkommt. 

Es ist natürlich, daß bei einer disloziert geheilten Radius- 
fraktur beträchtliche Störungen der Bewegung zurückbleiben können, 
und zwar nicht nur im Handgelenk, sondern auch in den Fingern. 
Die prominierenden Knochen im Bereich der Bruchstelle können so- 
wohl die Sehnen der Beuger, wie die der Strecker in ihrer Funktion 
stören. Selbst Neuralgien können durch Druck auf den N. medianus 
ausgelöst werden. Zwar läßt sich nicht leugnen, daß auch bei schlechter 
Stellung manchmal volle Funktionsfähigkeit der Hand erzielt werden 
kann. Doch ist es unbedingt notwendig, zu versuchen, die Einkeilung 
sowohl, wie die Dislokation bei der Radiusfraktur zu beseitigen. 
Zu diesem Zweck genügt es, den Patienten mit einer kurzen Rausch- 
narkose zu betäuben und dann durch eine gewaltsame Flexion der 
Hand mit ulnarer Abduktion die in- 
einandergeschobenen Knochen zu lösen. 
| Man legt am besten die Hand des Pa- 
tienten über das eigene Knie und kann dann, 
während die linke Hand den Vorderarm fixiert, 
die Redression ausführen. Energischen Pa- 
tienten kann man eine solche Prozedur auch 
ohne Narkose zumuten. 

Ist in dieser Weise die erste Lö- 
sung der Behandlung erfüllt und das 
untere Fragment gelockert, so daß 
man Krepitation nachweisen kann, so 
muß nun die Haut für 8—10 Tage 
in eine Beugungs- und Abduktions- 
stellung durch Binden oder Schienen- 
verband gebracht werden, damit die 
. Verschiebung nicht wieder eintritt. 
Wenn man am unteren Ende des Vor- 
derarmes einen Bindenzügel herum- 
führt und die Hand ihrer Schwere Fig. 77. Schedesche Schiene. 
folgend herabhängen läßt, so wird die 
Dislokation oft schon ausgeglichen, doch ist diese Methode nicht zweck- 
mäßig, da unvorsichtige Bewegungen der Hand Schmerzen verur- 
sachen. Praktischer ist die Verwertung von Schienen,’ speziell die 
Schedesche gebogene Schiene, die entsprechend der gewünschten 
Korrektur, volar und ulnar abgebogen ist (Fig. 77). Auch Gipsschienen, 
sowie aus Metall oder Holz angefertigte, glatte oder hohle Rinnen- 
schienen erreichen bei zweckmäßiger Anwendung die gewünschten 
Resultate. Roser und einige andere Autoren suchen durch eine, an 
der Streckseite befestigte Schiene die Flexion der Hand zu erzielen, 
wobei sie zwischen Handrücken und der vorn vorspringenden Schiene 
eine Polsterung einlegen. Lexer empfiehlt Achtertouren, welche die 
Hand und den unteren Oberarm umfassen und dem Verband von 
Öttingens bei Klumpfuß ähneln. 

Die Behandlung mit fixierenden Verbänden soll bei der Radius- 
fraktur, speziell bei alten Leuten nicht länger als 10 Tage durchgeführt 
werden. Nach dieser Zeit ist der Knochen sowelt fixiert, dab eine 
Verschiebung nicht mehr eintritt und daß nur eine leicht abnehm- 
bare Schiene den Arm zu stützen braucht. Es wird dann täglich massiert 
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und passive Bewegungen ausgeführt, die der Patient durch energische 
Bewegungen im Handgelenk unterstützt; warme Bäder und Heizen in 
Bierschen Heizkästen erleichtern diese Manipulation. 

Bestehen starke Schwellungen, so ist es gut durch Kom- 
pressionen, entweder in Sandbädern oder was uns ausgezeichnete 
Erfolge eintrug, mit Schrot die Ödeme zu beseitigen. Man kann täg- 
lieh 1-2 Stunden die Schrotkompressionen, die einfach herzurichten 
sind, vornehmen lassen. Bei jungen Individuen kann. in 4—5 Wochen 
die Hand wieder gebraucht werden, bei älteren, speziell rheumatischen 
Patienten aber zieht sich die Nachbehandlung oft über Monate hin, 
weil unter.dem. Einfluß einer rheumatischen Anlage Kapsel und Ge- 
lenkbänder zur Schrumpfung neigen und entzünsliche Odeme in der 
Gegend des Gelenkes sich an Traumen gern anschließen. 

Von Komplikationen, die einen Radiusbruch begleiten, ist zu 
erwähnen der häufige Abriß des Processus styloideus ulnae, 
von dem wir schon gesprochen haben und der sich durch lokalisierte 
Druckempfindlichkeit am unteren Ulnaende erkennen läßt. Weiter 
findet sich in einzelnen Fällen ein Bruch im Os naviculare, der 
bei Fall auf die Hand durch die Einwirkung des Processus styloideus 
radii verursacht wird. Die Symptome dieser Fraktur werden später 
erörtert. | 

Bei oberflächlicher Betrachtung kann eine Luxation des Os lunatum mit 
Radiusfraktur verwechselt werden. 

Sind Dislokationen zurückgeblieben, so kann man durch Osteo- 
tomie eine Korrektion wohl in einzelnen Fällen noch erzielen, doch 
sind die Erfolge derartiger Eingriffe nicht glänzend. 

Bandzerreißungen am Handgelenk (Distorsion) kommen viel 
seltener vor, ‚als sie diagnostiziert werden, denn seit Einführung 
der Röntgenographie haben sich viele der früher als Distorsionen 
bezeichneten Verletzungen als Frakturen zu erkennen gegeben, bei 
denen die Dislokation fehlt oder nur minimal ist. Die Bandapparate 
sind so kräftig, daß meist eher ein Stück des Knochens abreißt, als 
daß ‚sie selbst getrennt werden. Wenn reine Distorsionen zustande 
kommen, so beschränken sie sich meist auf den Abriß oder Einrib 
der Ligamente an der radialen und ulnaren Seite, oder Dehnung 
der Sehnenansätze der Handbeuger oder Strecker; die. letztere ist 
nicht selten. | 

Es ist fehlerhaft, bei solehen reinen Distorsionen mit Bewegungs- 
übungen gleich ‚nach ‚der Verletzung anzufangen, da dadurch häufig 
lange Zeit Empfindungen an den Rißstellen bestehen bleiben. Oft 
resultiert auch ein chronisch entzündlicher Erguß innerhalb der Ge- 
lenke, der sich erst zurückbildet, wenn einige Zeit, 8—10 Tage, die 
Hand ruhig gestellt ist. Zweckmäßig ist es, erst durch Fixation die 
Rißwunden der Ligamente und der Kapsel zur Heilung zu bringen 
und dann erst zu Massage und Bewegungen überzugehen. Bleiben 
länger dauernde Schmerzen nach solchen Läsionen oder auch nach 
typischer Radiusfraktur bestehen, so empfinden die Patienten eine 
gewisse Fixierung der Hand, wie sie durch eine lederne Handschelle 
ausgeübt wird, wohltuend; speziell bei Arbeitern, die schwer heben und 
tragen müssen, ist dieser Schutz des Handgelenkes sehr zu empfehlen. 

Brüche und Luxationen im Bereich der Handwurzel. Wir haben 
schon darauf hingewiesen, daß traumatische Luxation am Handgelenk 
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zu den größten Raritäten gehören und praktisch darum wenig Be- 
deutung haben. Auch Luxationen innerhalb der Karpalreihen sind 
sehr selten. Wenn sie auftreten, kombinieren sie sich meist mit so 
schweren Verletzungen der 
Weichteile, daß die Knochen 
‚freiliegen und die Verschiebung 
sichtbar ist. Spontane Luxa- 
tionen im Handgelenk treten 
bei tuberkulöser und zuweilen 
auch bei rheumatischer Ver- 
änderung am Handgelenk in- 
folge von Zerstörung oder Deh- 
nung der Bänder und der 
Kapsel auf. 

- Von isolierten Verletzungen 
einzelner Knochen interessieren 
zwei, die nicht sehr selten be- 
obachtet werden, nämlich: der 
Bruch des Os naviculare 
und die Luxation des Os Fig. 78. Fractura der Os navicularis. 
lunatum. Beide Verletzungen 
kommen zustande bei Fall auf die Hand oder durch direktes Trauma; 
ihr häufiges Vorkommen erklärt sich durch die anatomischen Ver- 
hältnisse. 


Bruch des Os navicu- 
lare. Der Processus styloi- 
deus radıi berührt etwa die 
Mitte des Os naviculare. Bei 
Fall auf die Hand wirkt der 

. Processus wie ein Keil auf 
das Os naviculare und sprengt 
dieses in zwei Stücke aus- 
einander (Fig. 78). Wir fin- 
den eine Schwellung, die 
äußerlich Ähnlichkeit haben 
kann mit einer Verletzung 
im Bereich des unteren. Ra- 
diusendes. Doch zeigt die 
Palpation, daß der Druck- 
schmerz genau in der Taba- 
tiere an der Radialseite der 
Hand zwischen Extensor und 
Abduetor pollieis liegt und Fig. 79. Dorsale Luxation des Os lunatum. 
nicht im Bereich des Radius. Se 
Seitliche Bewegungen der Hand sind natürlich empfindlich, besonders 
die Abduktion. Es bleiben nach diesen Frakturen oft noch wochen- 
lang schmerzhafte Empfindungen zurück, die das Tragen und Heben 
schwerer Gegenstände unmöglich machen. Radiusbrüche kommen oft 
gleichzeitig mit dieser Fraktur zustande. 


Von sonstigen Brüchen der Handwurzel ist noch zu erwähnen der des Os 
capitatum undlunatum. Zirkumskripter Druckschmerz und die Art des Traumas 
lassen hier eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Fraktur stellen. Entscheidend 
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in solehen Fällen ist die Röntgenuntersuchung. Seitdem wir bei Handverletzungen 
Skiagramme anfertigen, wissen wir, daß auch diese Brüche häufiger vorkommen, 
als wir früher angenommen haben. 
Luxation des Os lunatum. Dieser Knochen steht in dem Hand- 
wurzelgewölbe wie ein Schlußstein eingefügt und kann bei Kom- 
pression des Gewölbes nach dem Dorsum zu herausluxieren, oder bei 
starker Dorsalflexion der Hand nach der_V ola heräusgepreßt werden. 
Bei dorsaler Luxation (Fig. 79) ist, wenn die Schwellung nicht be- 
trächtlich, der Knochen als harte Prominenz über dem unteren Radius- 
ende oder mehr handwärts zu fühlen. Die Beugebewegungen der 
Finger sind beeinträchtigt, da die Strecksehnen über dem Knochen 
ausgespannt sind. Bei volarer Luxation ist der Knochen nicht so 
leicht zu palpieren, doch sind die durch ihn bedingten Druckerschei- 
nungen so typisch, daß auch diese Läsion mit Sicherheit erkannt 


werden kann. Beuge- und Streckbewegungen. der Finger sind 
| beschränkt, denn auch hier drückt der 
TE „ Kochen gegen die Beugesehnen und be- 
einträ chtigt deren Gleitfähigkeit. Zugleich 
wird aber der N. medianus gedrückt und 
man findet Parästhesien an Daumen, 
Zeige- und Mittelfinger, oft auch neur- 
algische Schmerzen, die nach dem Vor- 
derarm hin ausstrahlen. 

Die Behandlung dieser Läsion 
kann nur eine operative sein, denn die 
Reposition des luxierten Knochens gelingt 
so gut wie niemals, weil er bei der Luxa- 
tion sich häufig dreht und auch kleine 
Fragmente an den Ecken abgesprengt wer- 
den. Bei der Exstirpation findet man, 
daß die Bandverbindungen noch teilweise 
erhalten sind. Schwere Schädigungen 

| in der Leistung der Hand werden durch 

Fig.80. Bruchdes2.—4.Mitte- die Entfernung. des Knochens nicht be- 

handknochens. dinst; nur Unfallpatienten, welehe glauben, 

bei jedem Unfall auf eine Rente rechnen 

zu.müssen, klagen über Schwäche und Spannung der Hand mit Stö- 
rungen der Fingerbewegungen. 


Bruch der Mittelhandknochen und Fingerglieder. Querbrüche 
dieser Knochen kommen bei den häufigen Maschinenverletzungen, 
denen der Arbeiter heutzutage ausgesetzt ist, oft vor. Seltener sieht 
man Längsfrakturen, die durch direkte Gewalteinwirkung entstehen. 
Die Verschiebungen sind als Folge des direkten Traumas mitunter so 
beträchtlich (Fig. 80), daß die Fragmente sogar die Haut durchstoßen. 
Die Dislokationen nach dem Dorsum zu, welche am häufigsten beob- 
achtet werden, lassen sich wesentlich leichter feststellen, als solche 
nach der Palma manus hin, weil dort die diekeren und derberen Weich- 
teile der Arbeiterhand die Fragmente decken und schwer palpieren 
lassen. | 

Das äußerlich an der Hand nachweisbare Trauma, sowie der 
Druckschmerz und Krepitation lassen die Fraktur ohne große Schwierig- 
keit erkennen, selbst wenn keine hochgradige Dislokation besteht. 
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Einen ähnlichen Druckschmerz wie die Fraktur können auch Quetsch- 
ungen des Periostes bedingen; hier ist differential-diagnostisch von 
Wert festzustellen, ob die Metakarpalknochen auch indirekt empfind- 
lieh sind. Wenn man bei fraglichem Bruch eines Mittelhandknochens 
an dem dazu gehörigen Finger zieht oder gegendrückt, so tritt 
ein Schmerz nur dann auf, wenn ein Bruch besteht, nicht, wenn die 
lokale Empfindlichkeit durch eine Periostquetschung bedingt wird. 
Diese Untersuchungsmethode ist auch zur Diffenrentialdiagnose zwischen 
Brüchen an den Köpfchen der Mittelhandknochen und Läsionen der 
Gelenkbänder zu empfehlen. 

Da man die Verschiebungen der Mittelhandknochen in die mit 
Muskeln ausgefüllten Zwischenknochenräume schwer korrigieren kann, 
so bleiben oit fehlerhafte Stellungen der Fragmente bestehen. Ein- 
lagerungen von kleinen Rollen in die Zwischenknochenräume, die 
durch Heftpflasterstreifen angedrückt werden, können die Dislokation 
etwas verbessern, doch ist ihr Einfluß bei Verschiebungen nach der 
Beugeseite kaum nennenswert. Besser würde eine Extension wirken, 
doch läßt sich diese an den Fingern schwer anbringen. Perkutane 
Nähte haben wir mit gutem Erfolg öfters angewandt, oft läßt sich bei 
Faustbildung der Hand über eine Rolle die Dislokation gut 
beseitigen. | 

Durch Druck auf die im Interkarpalraum gelegenen Nerven 
werden Gefühlsstörungen an den Fingern hervorgerufen, die als Kribbeln 
oder Ameisenlaufen, auch als Kältegefühl bezeichnet werden. 

Die Brüche der Fingerglieder machen die Diagnose nur dann 
Schwierigkeiten, wenn es sich um kleine Absprengungen in der Nähe 
der Gelenke handelt; a: 
diese kommen ziemlich 
häufig vor. Bei den ge- 
wöhnlichen Quer- oder 
: Schrägfrakturen ist die 
Schwellung und Krepi- 
tation soausgesprochen, 
daß ein Irrtum ausge- 
schlossen ist. Trotz der 
leichten oberflächlichen 
Lage der Knochen er- Fig. 81. Dorsale Luxation im Fingergelenk. 
reicht man auch hier 
nicht immer die gewünschte, normale Stellung, zum Teil deshalb 
nicht, weil die Sehnen durch ihre Zugwirkung eine Verschiebung 
der Knochen hervorrufen. Schmale Schienenverbände mit gewöhn- 
lichen Holz- oder Pappschienen fixieren den Finger für 2 Wochen, 
dann beginnt die Massage und Bewegung. Bei älteren Leuten sieht 
man schon nach kurzer Zeit der Fixation auffallende Versteifung der 
Gelenke, weshalb bei diesen Patienten noch frühzeitiger passive Be- 
wegung mit Wärmebehandlung und Massage am Platze ist. 

Kleinere Absprengungen im Bereich der Gelenke können zu Sub- 
luxationsstellung der Fingerglieder führen und bedingen Krepitation, sowie 
akute-Schwellungen der Gelenke mit nachfolgender Versteifung. Im jugendlichen 
Alter werden Epiphysenlösungen zuweilen beobachtet, welche nur durch das 
Röntgenbild mit Sicherheit als solche zu erkennen sind. Sie machen sonst klinisch 


die gleichen Symptome, wie eine Fraktur in der Nähe der Basis der Phalangen. 
Komplizierte Frakturen sind bei Maschinenverletzungen häufig und zwingen bei 
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schwerer Weichteilläsion zur Amputation oder Exartikulation. Auch Splitterbrüche 
sieht man hier öfter. 

Luxation der Finger. Von den Verrenkungen der Finger macht 
diagnostisch und therapeutisch nur die Luxation des Daumens einige 
Schwierigkeiten. Wir können uns deshalb bezüglich der Luxation 
der einzelnen Phalangen darauf beschränken, zu erwähnen, daß sowohl 
eine dorsale (Fig. 81), wie volare Luxation der Phalangen vorkommt, 
die leicht erkennbar ist dürch die Kniekung in die Achse des Fingers. 
Auch bei der Palpation kann man trotz starker Schwellung das Köpf- 
chen des zentralen und die Basis des luxierten Knochens gut abtasten. 


Die Reposition derartiger Luxationen, bei welchen die Seitenbänder 
der Gelenke in der Regel intakt sind, ist so einfach, daß die Patienten häufig ohne 
Hilfe durch Zug am Finger den Knochen in seine normale Lage wieder bringen. 
Genügt einfacher Zug nicht, so kann man durch Druck das Einschnappen der 


Sanur 


Gelenkflächen erzielen. Die Luxation der II. und Ill. Phalanx ist ziemlich häufig, 
die Verrenkung der Finger im Grundgelenk 
wird seltener beobachtet. Die Ruhigstellung 
darf nur S—10 Tage dauern; man kann auf 
völlige Wiederherstellung der Funktion in 
den meisten Fällen rechnen. Die Ursache der 
Luxation ist in der Regel eine Hyperexten- 
sion bei Stoß oder Fall, doch kann sie auch 
durch direkte Verletzungen, wie sie beim 
maschinellen Betriebe vorkommen, bedingt 
werden. 


Auch die Daumenluxation, die 
fast ohne Ausnahme eine dorsale ist, 
entsteht durch Hypı erextension, Wo-- 
bei die Kapsel ah der volaren Seite 
-einreißt und die Basis der ersten Pha- 
lanx auf das Köpfchen des Mittelhand- 
knochens heraufgeleitet. Bei Stoß und 
Fall auf die Hand kommt diese Über- 

streckung am häufigsten zustande. 
Berührt die Basisfläche der Phalanx 
noch das Köpfchen des Metakarpus I, 
so spricht man von einer inkom- 
pletten Luxation (Fig. 82). Die in- 
komplette Luxation können manche Menschen willkürlich erzeugen; es 
stellt sich dabei zugleich der Daumen im Endgelenk in rechtwinkelige 
Beugung infolge Anspannung der Flexorensehne. Die Grundphalanx 
steht senkrecht auf dem Köpfchen des Metakarpus. Anders ist das 
Bild bei der Luxatio completa. Hier stehen die Gelenkflächen nicht 
miteinander in Kontakt; die Achse des Fingers steht nicht senkrecht 
zu der des Metakarpus, sondern in der Verlängerung des Metakarpus 
bajonettförmig verschoben. 

Der größte Teil der Kapsel, sowie die Sesambeinchen rücken 
bei der Luxation mit der Grundphalanx nach dem Dorsum zu. Beide 
können sich, was für die Reposition wichtig ist, zwischen Köpfchen 
und Basis einklemmen und dadurch die Reposition erschweren. 

Störend machen sich diese Interpositionen in der Regel nur 
bemerkbar, wenn man versucht, die Luxation durch a 
‚am Daumen zurückzubringen. Es gelingt dann trotz kräftigen Zuges 
in manchen Fällen nicht, ein Einschnappen des Daumens zu erzielen. 
Anders dagegen, wenn man den Daumen zuerst wieder in seine 


Fig. 82. Inkomplette Daumen- 
luxation. 
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pathologische Hyperextension hineinbringt und nun in dieser Stellung 
durch Druck gegen die Basis der Grundphalanx den Daumen 
über das Köpichen herüberschiebt. Man macht damit die komplette 
Luxation zuerst zu einer Art inkompletten, bringt durch die Über- 
streekung die eventuell interponierte Kapsel und Sesambeinchen aus 
der ungünstigen Einklemmung heraus und kann nun gewöhnlich 
leicht den Daumen in seine normale Stellung herüberdrängen. 

Größere Schwierigkeiten als die genannten Störungen kann der Reposition 
‚erwachsen aus einer Verschiebung. der Sehne des Flexor pollicis longus. 
Es kann diese Sehne im Moment der starken Extension mit auf die Dorsalseite 
‚des Köpfchens herauf luxieren und sich dann zwischen das Köpfchen und die Basis 
des Daumengrundgliedes lagern. Eine Befreiung dieser Sehne aus ihrer Einklemmung 
gelingt bei richtiger Form der Reposition zuweilen auch unblutig; in anderen Fällen 
nn ist die Sehne so verhakt, daß ihre Lösung nur nach Freilegung derselben 
gelingt. ae 

‚Am besten geht man von der ulnaren Seite aus direkt auf das Köpfchen 
des Mittelhandknochens los und sucht dann die Sehne, die in der Tiefe nach Frei- 
legung des Gelenkes sichtbar wird, mit Häkchen oder Pinzette hervorzuholen. 
Man muß die Sehne selbstverständlich nach der dem Metakarpus II zu gelegenen 
Seite herausziehen. 


Die Prognose der Daumenluxation ist ebenso wie die der anderen 
Fingerluxationen eine günstige. Anfänglich Ruhe bis zur oberfläch- 
lichen Heilung der Kapselwunde mit nachherigen aktiven und passiven 
Bewegungen und Massage lassen in 3—4 Wochen eine voll funktions- 
fähige Hand erzielen. 

Luxationen des Daumens nach der Vola zu sind Raritäten. Kompli- 
zierte Luxationen kommen vor. Man richtet sich in seinen Maßnahmen hier mehr 
nach der Weichteilverletzung; es kann vorkommen, daß man wegen Beschmutzung 
des vorstehenden Köpfehens Resektionen ausführen muß. Versteifung der Ge- 


lenke tritt bei Infektion fast regelmäßig ein, vielleicht wird die Anwendung der 
Bierschen Stauung bei beginnender Infektion hier zuweilen von Vorteil sein. // € 


Verletzungen der Knochen und Gelenke der unteren 
Extremitäten. | 

Luxatio-femoris. Die angeborene Luxation wird unter dem Kapitel „An- 
geborene Deformitäten‘‘ abgehandelt. Ihre Entstehung und Behandlung hat mit 
der traumatischen Luxation nichts zu tun. 

Man hat zu trennen bei den traumatischen Verrenkungen des 
Obersehenkels 1. eine Luxatio iliaca, der Kopf tritt nach hinten 
auf die Darmbeinschaufel: 2. eine Luxatio ischiadica, der Kopf tritt 
nach hinten auf das Os ischii; 3. eine Luxatio suprapubica, der 
Kopf tritt auf die vordere Fläche des Schambeins und ist unterhalb 
des Lisamentum Poupartii zu fühlen; 4. Luxatio obturatoria, auch 
infrapubica oder _perinealis genannt, der Kopf steht auf dem 
Foramen obturatorium. 

Wir sehen also, daß zwei Luxationen nach vorn und zwei nach 
hinten vorkommen. Die Iliaca -ist die häufigste, die drei anderen 
kommen weniger oft zur Beobachtung. Die Verrenkungen entstehen 
dureh starke Gewalteinwirkung auf das Bein, häufig durch Sturz aus 
rößerer Höhe, seltener kommen sie dadurch zustande, daß_bei fixiertem 
Bein der Körper sedreht oder stark gebeugt wird (Verschüttung). 
Man sieht die Luxation nur im kräftigen Jünglings- und Mannesalter 
auftreten, wenn der Knochen-, speziell der Schenkelhals so stark ist, 
daß er widerstandsfähiger sich zeigt als die Kapselverbindung. Bei 
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- Fig. 85. Luxatio supra- Fig. 86. Luxatio obtura- 
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Kindern und alten Leuten treten bei gleichartigen Verletzungen statt 
der Luxation Frakturen des Schenkelhalses oder des Femur auf. 


Der gewöhnliche Mechanismus der meisten Luxationen ist folgender: Wird 
bei einem Sturz aus größerer Höhe das Bein im Moment des Auftreffens flektiert 
oder stark abduziert, so findet der Trochanter--ein-Hypomöochlion.an.der. äußeren 
Seite des Darmbeins und der Kopf reißt die Kapsel durch Druck an der unteren 
Seite ein. Es wird der Kopf also herausgehebelt und gleitet je nach der weiteren 
Dreh- oder Beugebewegung des Beines oder des umfallenden Körpers nach vorn 
oder hinten. Es können alle Luxationen durch starke Abduktion entstehen, am 


seltensten wohl die suprapubica. ne FE 


Die Stellungen, 
welche das Bein jewei- 
lig einnimmt, werden 
uns die Fig. 83—87 am 
besten verdeutlichen, 
nämlich bei der Luxatio 
iliaca eine leichte 
“Flexion, Rotation 
nach innen -und-ge- 
ringe Adduktion, 
bei der Ischiadica, 

‚starke Flexion, Ad- 
duktion und ebenfalls 
Rotation __des._ Fußes 
nach. innen. Da der 
Kopf auf dem Darm- 
bein fühlbar ist, so 

läßt sich die harte Pro- 
minenz des Kopfes so- 
wohl, wie die des pro- 
minierenden, nach vorn. 
und oben geschobenen 
Trochanters trotz 
Schwellung gut abtas- 

‚ten... Das Bein’ ist bei 
der Luxatio_.iliaea 
verkürzt; der Trochan- 
ter steht oberhalb der 
Roser Nelatonschen 
Linie, einer Verbin- 

dungslinie zwischen 
| | Spina anterior superior 
und Sitzbeinhöcker, die bei normaler Stellung des Beines genau über 
die obere Grenze des Trochanter major herüberläuft. Die normale 

Resistenz des Kopfes fehlt vorne und unter den Femurgefäßen bei der 

Luxation, an der entsprechenden Zone kann man den Finger tief ein- 

drücken. | | 
Bei der Luxatio ischiadiea ist der lokale Befund ähnlich, der 

Kopf ist noch leichter abzutasten, die Beinstellung (Fig. 84) ist äußerst 

charakteristisch und auffallend. er 
Die Stellung, die das Bein bei dieser Luxation einnimmt, läßt sich am Skelett 


sehr leicht demonstrieren, wenn man das a durch Heftpflaster- 
streifen ersetzt und dann die Luxation herstellt. Dieses Ligament ist um des- 


pubica.  .toria. 
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willen für die Stellung des Bei ichti j 

stets erhalten bleibt an dann ee {R en 
lung hineinzieht. Das Band setzt oben an der Spina anterior inferior und deren 
Nachbarschaft an und fixiert sich in der vorderen Linea intertrochanterica des 
Femur. ee ARPTTT 2, 6 
——7 Auch .die Luxationen 
nach vorne kommen. durch 
gewaltsame Abduktion und 
Beugung des Beines zustande. 
Es reißt die Kapsel an der 
unteren und inneren Seite ein 
und der Kopf tritt, je nach- 
dem wie das Bein gebeugt oder 
gestreckt wird, mehr nach auf- 
 wärts vor das Schambein oder 
vor das Foramen obturato- 
rium; es mag aber auch starke 

Überstreekung in einigen 

Fällen die Luxatio suprapu- 
bica bewirken können. Bei 
der Luxatio suprapubica 
erscheint das Bein weniger 


in seiner Stellung alteriert, 
2 uß steht etwas ah Fig. 87. Luxatio obturatoria. (Patient liegt.) 


außen rotiert, das Bein ist in der Regel weder verkürzt noch flek- 
tiert. Die starke derbe Vortreibungs unter der Mitte des Lig. 


Poupartii ist gut abzutasten. Durch die Rotation des Beines nach 
außen stellt sich der Trochanter major vor die Gelenkpfanne. Die 
Arteria femora- 


kseist..an : der 
Innenseite der 
‚harten Promi- 
nenz als pulsie- 
render Strang 
zu fühlen. Der 
Nervus cruralis 
wird ebenfalls 
durch den Kopf 
gedrückt. Aus- 
‚strahlende 
Schmerzen mit 
einem Gefühl 
von - Taubsein 
können als Folge 
dieser Läsion Fig. 88. Reposition der Luxatio femoris. 
auftreten, eben- 
so wie sich bei der Luxatio ischiadica zuweilen Störungen im N. 
ischiadieus zeigen. | EEER 

Die Stellung des Beines bei der Luxatio obturatoria ist eine 

so auliallende, daß die Diagnose nicht zu verfehlen ist (Fig. 87). 
Die Flektion ist stark, ebenso die Außenrotation und Abduktion. 
Ein Charakteristikum aller Femurluxationen ist, daß das Bein 


fest fixiert erscheint und. ein federnd er _Widerstand.bei_Bewegungs- 
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mitgeht. Bei Frakturen ist eine solche Fixation niemals vorhanden, 
selbst wenn die Muskulatur zur Vermeidung der Schmerzen ange- 
spannt wird. 


versuchen bemerkbar ist resp. daß das Becken bei jeder Bewegung 


Daß der Kopf des Femur nicht immer exakt an den vier bezeichneten Punkten 
steht, ist nur von theoretischem Interesse. Er kann mehr oberhalb oder mehr unter- 
halb der genannten Punkte gelegen sein, doch sind diese Abweichungen deshalb 
von untergeordneter Bedeutung, weil man bei Bewegungsversuchen den Kopf 
leicht in eine der vier gewöhnlichen Stellungen überführen kann. 


Die Behandlung der Luxatio femoris ist eine einfache und 
dankbare Aufgabe. Man kann, gleichgültig, welche Art der Luxation 
vorliegt, mit einer einfachen Methode die Reposition erzielen, und zwar, 
indem man den Patienten in narkotisiertem Zustand auf den Boden 
legt, das Becken fest fixieren läßt und\nun, nachdem das Bein 
in rechtwinkelige Beugestellung gebracht ist, einen kräftigen Zug 
nach aufwärts ausübt, wie es Fig. 88 demonstriert. Der Kopf stellte 
‚sich bei dieser Position in der Regel an der hinteren Seite der Pfanne 
ein; das Lig. ileofemorale erschlafft und nun läßt sich _der Kopf 
über den hinteren Pfannenrand herüberziehen. Kocher empfiehlt, 
das Bein zugleich stark nach auswärts zu rotieren. Bei frischen 
Luxationen kommt man in der Regel mit der oben angeführten Mab- 
nahme aus. Gelingt die Reposition dadurch nicht, so kann man noch 
die sogenannte Middeldorpfsche Hebelmethode versuchen, bei der 
das Bein bis zum rechten Winkel im Hüftgelenk gebeugt wird und, 
während man das Bein nach oben zieht, adduziert man es gleich- 
zeitig und führt eine Drehung mit Innenrotation aus. Die Nachbehand- 
lung ist einfach. Wenn. nicht komplizierende Abbrüche am Pfannen- 
rand oder am Kopf vorhanden sind, so kann man schon nach wenigen 
Tagen den Patienten wieder aufstehen lassen. Man erzielt bei jungen 
Individuen meist freie Bewegungsfähigkeit, dagegen entwickelt sich 
bei älteren öfter Verknöcherungen im Gebiete der Kapsel und Muskeln, 
die sogar zu völliger Versteifung führen können. 

Am Hüftgelenk kommen angeblich willkürliche Luxationen zur Be- 
obachtung; es handelt sich dann wohl immer nur um unvollständige Luxationen 
auf den Pfannenrand. Mit Luxation hat man das sogenannte Schnappen der 
Hüfte früher verwechselt, welches entsteht durch Herübergleiten des Tractus 
ileofemoralis, über den nach aus- und einwärts sich drehenden Trochanter major. 
Bei krankhaften Veränderungen des Gelenkes, speziell bei Tuberkulose und Osteo- 
myelitis kommen nicht selten Spontanluxationen vor, die sich ganz allmählich 


nach starker Dehnung der Kapsel und Bänder oder nach Zerstörung von Pfannen- 
teilen entwickeln (s. die genannten Erkrankungen). 


Bei veralteter Femurluxation ist die unblutige Reposition wesent- 
lich schwieriger; nach 1—2 Wochen gelingt sie noch in manchen Fällen, 
Die Bewegungsfähigkeit ist hier später oft. beschränkt. Bleibt eine 
Luxation unreponiert stehen, so kann sich eine neue Pfanne auf dem 
Darmbein oder an anderer Stelle ausbilden und sogar leidliche Beweg- 
lichkeit hei jüngeren Individuen eintreten. Blutige Reposition gelingt 
nach temporärer Abmeißelung des Trochanter oder nach weitgehender 


er re nenne ee ee Te rn — 


Skelettierung von Tumorhals und hinterem oberen _Pfannenrand. 
Unter „enbzalsz Luzabion versteht man eine Verschiebung._.des...Kopfes 


nach innen durch den Boden der Pfanne hindurch, die sich immer verbindet mit 


Be > n 


einem Bruch desBeckens. und zwar meistin der Weise, daß das Stück des Becken- 


wer 


ringes von der Pfanne bis zur Symphyse herausgebrochen und nach innen in das 
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Becken hineingedrückt wird. Es kommen aber auch ohne Beekenfraktur reine Durch- 
stoßungen der Pfanne vor, doch ist diese Verletzung recht selten. Man fühlt-hier 


den Kopt im Becken sehr gut vom Rektum und den Bauchdecken aus; die Ab- 


duktion des Beines ist stark beschränkt; etwas weniger die Beugung. Extensions- 
verband in Adduktionsstellung ist das beste Mittel, den Kopf aus dem Beckeninneren 
herauszuziehen. Völlig normale Stellung zu erzielen ist schwierig. 


Brüche am oberen Ende des Femur. Da der Schenkelhals der 


nachgiebigste Teil des oberen Femurendes ist, so betreffen die Brüche 
in dieser Gegend in weitaus der größten Zahl das Collum femoris und 
man darf hier sowohl klinisch, wie pathologisch-anatomisch ziemlich 
scharf zwei Formen trennen, die als intra- oder extrakapsuläre 
Brüche zu unterscheiden sind (Fig. 89). Ganz exakt ist diese Bezeich- 
nung zwar nicht, denn die soge- 
nannte extrakapsuläre Fraktur ver- 
läuft mit einem Teil ihrer Bruch- 
linie, zuweilen auch innerhalb des 
Gelenkes und der Kapsel, und zwar 
deshalb, weil an der vorderen Seite 
des Femur der Käapselansatz weiter 
nach außen reicht, Tast bis zur 
Lineä-intertrochanterica. 

Es entstehen die Schenkel- 
halsbrüche in der geringeren Zahl 
der Fälle durch Sturz auf das Knie 
oder die Füße. Bei jugendlichen 
Individuen, bei denen diese Brüche 
nach neueren Kenntnissen gar nicht 
selten zur Beobachtung kommen, 
scheint allerdings diese Ursache die 
häufigere zu sein, während dagegen 
im höheren Alter ein Fall auf den 7, 89. Bruchlinien bei Schenkel- 


Trochanter beim Stürzen auf der alafcktnren: 

Straße oder im Zimmer den Bruch a intra-, 5 extrakapsuläre Form, zu- 

bedingt. gleich sind noch die Epiphysen- 

DEE R : linien am Kopf und Trochanter major 
Erörtern wir zunächst den intra- denlieh‘ 


kapsulären Bruch, dessen Fraktur- 
linie am Saume des Kopfes entlang läuft, bei dem also gewisser- 


mu TH u ee 


5—6, ja bis 10 cm beträgt. In frischen Fällen läßt sich, was für die 
Diagnose sehr wichtig ist, diese Verkürzung durch Zug ‚am Bein zum 
größten Teil ausgleichen. Da das Bein bei dieser Verschieblichkeit 
des Schenkelhalses eine knöcherne Stütze nicht mehr besitzt, so fällt 
der Fuß nach außen oder innen um, liegt also mit seiner äußeren oder 
inneren Seite auf der Bettunterlage auf. Die Patienten können natür- 
lich nicht mehr auftreten, und müssen gewöhnlich, wenn sie es nach 
5—8wöchentlichem Liegen versuchen, zwei Stücke oder sogar Krücken 
gebrauchen. Beim Aufstützen auf das verletzte Bein schiebt sich dann 
der Femurhals an der Darmbeinschaufel auf und ab. Die Verschiebung 
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ist an der entsprechenden Bewegung des Trochanters, der weit. 
iiber der Roser-Nelatonschen Linie steht, erkennbar. 

Da dem abgetrennten Kopfe jede Ernährung fehlt, so gelingt 
es selten, eine knöcherne Vereinigung der Bruchenden zu erzielen, 
selbst wenn man durch Extension am Bein den Hals genau dem Kopi 
gegenüberstellt. Man ist gezwungen, entweder dem Patienten einen 
Schienenapparat zu verordnen, bei dem durch Aufsitzen des Sitzbein- 
höckers im oberen Ring dieses Apparates das verletzte Bein ganz ent- 
lastet wird, oder man muß sich entschließen, durch eine Schraube, 
die durch den Trochanter und Hals gebohrt wird und in den Kopf sich 
einschraubt, eine Vereinigung der Fragmente zu versuchen. Die Er- 
folge dieser Verschraubung sind nach mehrfachen Erfahrungen Irenz 
delenburgs und anderer als leidlich gute zu bezeichnen. Fig. 90 
zeigt eine derartige Verschraubung. Auch Nagelung ist mit Erfolg 
| | ausgeführt. Wor- 

den. Auch die 
blutige __ Eutier- 
nung des in der 
‘ Pfanne stecken- 
den Kopfes kön- 
nen wir auf Grund 
eigener Erfahrung 
empfehlen. Der 
‚Schenkelhals 
stellt sich dann 
in die Pfanne ein. 
Ist kein Hals 
mehr vorhanden, 
so läßt sich durch 
Abmeißelung des 
Trochanter_major 
und Verschiebung 
nach abwärts 
ein Hals _neu 
ae bilden. 
Anders liegen die Verhältnisse bei der extrakapsulären Schenkel- 
halstraktur, die in. der Regel sich einkeilt, eine Tatsache, die für 
den Verlauf und das Symptomenbild von wesentlicher Bedeutung ist. 
Die Einkeilung erfolgt so, daß der schmale und kräftige Hals wie ein 
Keil in die lockere _Spongiosa der Trochantergegend_eingetrieben 
wird. Dadurch verkürzt sich gewissermaßen der Schenkelhals, weil 
ein Teil des Halses jetzt in der Diaphyse steckt. Auch dreht_sich 
gewöhnlich die Diaphyse um ihre Längsachse, und zwar nach aus- 
wärts, weil an der Rückseite der Hals weniger einstößt-wie vorn. Der 
Trochanter rückt dadurch etwas mehr nach hinten und zugleich 
aufwärts, da sich im Moment der Einkeilung die schräge Stellung 
des Halses in eine mehr horizontale umwandelt. Fig. 91 zeigt am 
besten die Veränderung des anatomischen Bildes. Es ist klar, daß bei 
der Einkeilung des Kopfes in die Trochantergegend diese auseinander- 
gesprengt wird in zwei oder mehr Stücke; häufig sieht man, dab ein 
oroßes, dem Trochanter major angehöriges Stück sich von einem 
kleineren, den Trochanter minor umfassenden, abtrennt. Trotz dieser 


Fig. 90. ‚Intrakapsuläre Schenkelhalsfraktur. Fixation durch 
Schraube. (Trendelenburg sche Klinik.) 
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Splitterbrüche ist die Einkeilung und der dadurch geschaffene Halt 
des Knochens zuweilen noch ein so fester, daß die Patienten nach 
dem Unfall noch eine kurze Strecke gehen können, oder daß sie, wenn 
sie liegen, das Bein anziehen, ja sogar etwas von der Bettunterlage, 
wenn auch mit Schmerzen, aufheben können. Es sprechen solche 
Leistungen des verletzten Beines also nicht gegen einen Bruch des 
‚Schenkelhalses. 


Unter Berücksichtigung des anatomischen Bildes und der vor- 
handenen Einkeilung lassen sich die Erscheinungen leicht ableiten. 
Das Bein ist nach außen rotiert, der äußere Fußrand liegt oft flach 
auf der Bettunterlage auf (Fig. 92), das Bein ist gewöhnlich 1%—3 cm 
verkürzt, der Trochan- el 
ter steht etwas über | 
der Roser-Nelaton- 
schen Linie. Um einen 
Vergleich der _Tro- 
chanterstellung_beider- 
seits zu haben, mißt 
man am besten von 
den beiden oberen und 
vorderen _Spinae.. bis 
zum oberen _Ende-der 
Trochanteren, indem 
man, wie auf Fig. 92 
erkenntlich, die Dau- 
men auf die Spinae 
setzt und die Zeige- 
oder Mittelfinger auf 
die Trochanteren. Die 
Verkürzung des Bei- 
nes wird am besten so 
gemessen, dab man die 
Entfernung von der 
unteren Spitze der 
Spina anterior supe- 
rior bis zur unteren 
Spitze des äußeren oder 
inneren Knöchels be- 


} Fie. 91. Fractura colli femoris extracapsularis mit 
stimmt. Der Tro- : : 


Einkeilung des Halses in die Trochantergegend. 


schmerz konstatieren. 


Durch die Verkürzung, welche der Einkeilung des Schenkelhalses folgt, 
rückt der Trochanter näher an die Pfanne heran, es ist deshalb der Radius, d. h. 
die Distanz von der Pfanne bis zum Trochanter, kleiner als am gesunden Bein. 
Die Bewegung des Trochanters muß deshalb bei Rotation des Beines_eine_geringere 
sein als auf der gesunden Seite; doch ist diese kleine Differenz schwer festzustellen. 


Von den beiden geschilderten Typen der Schenkelhalsfraktur 
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LU 
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weichen einzelne Bruchformen, die eine ungewöhnliche Frakturlinie 
aufweisen, ab, doch ist für die Praxis eine solche Differenz der Bruch- 
linien von untergeordneter Bedeutung, denn weder die Therapie noch 
die Prognose wird dadurch wesentlich modifiziert. Manche Brüche sind, 
wie schon erwähnt, nicht eingekeilt, wodurch die Heilungsdauer meist 
verlängert werd. 77 
Da die Einkeilung für die Heilung einer Fraetura colli extra- 
capsularis, die, wie schon erwähnt, sehr oft bei alten Leuten auftritt, 
eine günstige Situation ist, so läßt man sie natürlich bestehen, un- 
geachtet der dadurch bedingten Verkürzung und etwas abnormen 
Stellung des Beines. Für viele 
Fälle genügt es, das Bein mit 
Sandsäcken zu fixieren, damit.der 
Fuß nicht nach _außen.-umfällt. 
Wir pflegen auch bei solchen 
Patienten einen Extensionsver- 
band anzulegen, der aber nicht 
bezweckt, durch Gewichtsbelas- 
tung die Fragmente zu beein- 
flussen, sondern er soll nur das 
Bein ruhig stellen und durch einen 
leichten Zug von 5—8 Pfund dem 
Patienten die Schmerzen_erleich- 
tern. Ist das Bein nicht durch 
Extension fixiert, so kommen oft, 
besonders während des Schlafes, 
Muskelzuckungen zustande und 
dieser plötzliche Krampf verur- 
sacht Schmerzen und Schlaf- 
losigkeit. Fehlt die Einkeilung, 
so ist ein Extensionsverband, der 
das Bein in der Richtung der 
Achse des Körpers nach abwärts 
zieht, mit starker Gewichtsbelas- 
tung, 15—20 Pfund, zu empiehlen. 
Damit der Körper dem Zug nicht 
folgt, wirdeineG@egenextension. 
Fig. 92. Messung des Trochanterabstandes angelegt, oder, mar bequemer Ist, 
von der Spina ant. sup. (rechts Fractura ein Holzblock so in das Bett eher 
femoris extracapsularis). lest, daß das gesunde Bein daran 
eine Stütze findet. Hochstellen 
des unteren Bettendes und Tieflagerung des Oberkörpers ist bei alten 
Leuten nicht angebracht, wenn dadurch läuch sonst am bequemsten 
die Gegenextension bewirkt wird. 


am unteren Ende des Bettes Flanellzüge angebracht werden, mit deren Hilfe die 
Patienten teilweise oder vollständig sich aufrichten können. Sobald als möglich 
soll man dafür sorgen, daß die Patienten 1—2 Stunden pro Tag außerhalb des 
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Bettes sitzen und dann nach 4—5 Wochen, unterstützt vom Pflegepersonal, oder 
mit Rollstühlen, ihre ersten Gehversuche wieder machen. 

Man hat schon öfter versucht, durch Gehverbände mit Gips- 
oder Schienenapparat diese Brüche von vornherein ambulant zu 
behandeln, doch sind einmal diese Apparate sehr kostspielig, oder wenn 
man sie selbst fertigt, nur bei großer Übung in gut sitzender Form 
herzustellen. Für die allgemeine Praxis eignen sich die Gehverbände 
deshalb nicht, zumal auch Schwellungen der Beine hierbei auftreten 
können, welche Thrombosenbildung beschleunigen. 

Es bleiben nach diesen Brüchen lange Zeit noch Bewegungs- 
störungen bestehen, oft verbunden mit rheumatischen Schmerzen. 
Meist müssen die Kranken dauernd den Stock benutzen, weil sie den 
genügenden Halt im Bein nicht wieder erlangen. Zum Teil liegt das 
daran, daß sich manchmal, trotz fleißiger Massage und Übungen, 
die durch die längere Ruhelage atrophierten Muskeln, nicht wieder 
erholen; andererseits ist die Tendenz der Knochenneubildung eine 
weniger energische und besonders geht. die Umbildung der Kallus- 
masse zu tragfähigen, festen Knochen sehr langsam vonstatten, 

Wir wissen, daß noch lange Zeit nach der, durch den Kallus bedingten 
knöchernen Vereinigung der Frakturfragmente Umbildungen innerhalb des 
Kallus vor sich gehen; ein Teil desselben wird resorbiert, während an anderen Stellen, 
die der Belastung am meisten ausgesetzt sind, sich die kleinen Knochenbälkchen 
verstärken, um schließlich wieder festere Strebefeiler zu werden, die nach 
statischen Gesetzen sich ordnen. Wolf hat diese nachträgliche Umbildung des 
Knochens innerhalb des Kallus unter dem Einfluß der Belastung an dünnen Knochen- 
schnitten überzeugend nachgewiesen. Im höheren Alter ist natürlich auch diese 
Transformation des Knochens beeinträchtigt und tritt daher die genügende 
Stützfähigkeit des Knochens erst nach Monaten wieder ein. 

Das Vorkommen von Brüchen des Schenkelhalses bei. 
Jüngeren Individuen und auch bei Kin dern hat sich als häufiger 
erwiesen, als man früher annahm, seitdem die Röntgenuntersuchung 
bei den Hüftverletzungen zu Rate gezogen wird. Die Behandung 
ist die gleiche wie oben angeführt, die knöcherne Konsolidierung er- 
folgt bei solchen Patienten natürlich schneller wie bei alten Leuten, 
ja es kommt vor, daß die Kinder mit eingekeilten Schenkelhalsfrakturen 
nur wenige Tage das Bett hüten und dann schon wieder Gehversuche 
machen. Dadurch kann ein Bruch leicht übersehen werden. Ein 
Teil der Fälle von Coxa vara sind sicher die Folge von Frakturen 
des Schenkelhalses, und zwar solchen, die entweder eingekeilt waren 
oder mehr zur Einknickung als völligen queren Durchtrennung der 
Knochen geführt haben. 

Brüche in der Epiphysenlinie. Ebenso wie man vor Kenntnis 
der Röntgenographie die Schenkelhalsfraktur im kindlichen Alter als 
eine sehr seltene Verletzung betrachtete, nahm man an, daß die Epi- 
physenlösungen sehr selten vorkommen, doch ist die traumatische 
Trennung bei Kindern gar nicht so selten. Ein Fall ist meist die Ur- 
sache der Läsionen. Trotzdem die Trennung efwa derjenigen bei der 
intrakapsulären Schenkelhalsfraktur entspricht, ist die Verschiebung 
der Fragmente bei der Epiphysentrennung meist eine geringere. Sie 
bleibt oft ganz aus, wenn die Verletzung der Epiphysenlinie nicht zu 
einer völligen Lösung, sondern nur zu einer partiellen Trennung ge- 
führt hat. 

Wir sehen dann schon nach 3—4 Wochen eine solche Festigkeit 
eingetreten, daß das Kind wieder stehen und gehen kann. Manche 
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Kinder sind imstande, so frühzeitig aufzustehen, daß man glaubt, eine 
Knochenverletzung deshalb ausschließen zu können. Erst nach mehr 
oder weniger langer Zeit, wenn die zurückgebliebenen Schmerzen und 
Gehstörungen nicht verschwinden wollen und ein schnelles Ermüdungs- 
eefühl bestehen bleibt, zeigtdie dann vorgenommene Röntgenunter- 
suchung die früher stattgehabte Epiphysentrennung. Der Kopi ist an 
der Epiphyse nach abwärts gerutscht und bildet mit dem Hals_einen 
Bogen. Schenkelhals_und Trochanter stehen nahe dem oberen 
Pfännenrand und dadurch der Darmbeinschaufel mehr oder weniger 
stark genähert. Am stärksten beschränkt sich deshalb bei diesen Fällen 
die Abduktion, zugleich ist der Fuß meist nach außen rotiert; beim 
Knien kreuzt bei schweren Fällen der Unterschenkel des kranken 
Beines den gesunden Unterschenkel. Wir sehen also die typischen 
Symptome der Coxa vara traumatica. 
Isolierte_Fraktur der 
Trochanteren. Durch Muskel- 
zug kann in sehr seltenen Fällen 
am Trochanter minor, an 
welchen "der M. ileopsoas an- 
setzt, eine Rißfraktur ent- 
stehen. Das Bruchstück, das 
auch in seiner Epiphyse gelöst 
sein kann, wenn jugendliche 
Individuen betroffen sind, ver- 
schiebt ‘sich nach aufwärts. 
Zirkumskripter Druckschmerz 
läßt die Verletzung erkennen. 


Die etwas häufigeren 


Frakturen des Trochan- 
ter major sind: Folgen 


direkter Kontusionen und 
urch Druckschmerz, 
Schwellung, __Krepitation 
zu erkennen. Sie heilen 
_ meist glatt, nur wenn sie 
kompliziert sind und in- 
fiziert werden, wie das 
Fig. 93. Fractura trochanterica. bei den Schußfrakturen 
‘öfter erfolgt, geht die Ei- 
terung in die Spongiosa des Knochens hinein und langdauernde mit 
hohem Fieber verbundene Eiterungen schließen sich an, selbst Ge- 
lenkinfektionen kommen dann, fortgeleitet durch Fissuren, die bis 
ins Gelenk reichen, zustande. Eine solche Gelenkinfektion verlangt 
nicht nur baldige Inzision mit Drainage nach hinten, sondern fordert 
frühzeitige Resektion des Kopfes. Es wird dadurch am besten 
der Entzündung Abfluß geschafft. 


dem Eiter und Bi 

Fraetura trochanterica und subtrochanteriea.. Eine Trennung 
der Fractura extracapsularıs von der trochanterica (Fig. 9) ist 
klinisch kaum möglich, denn die Zone des Bruches ist in beiden Fällen 
etwa die gleiche. Daher ist der Druckschmerz, die Verkürzung des 
Beines und der Hochstand des Trochanters hier wie dort vorhanden, 
nur ist bei der Fractura trochanterica die Einkeilung in .der._Regel 
keine so typische, wie bei der extrakapsulären. Anders ist die Sach- 


Tage bei der Fraetura subtrochanterica. Hier bleibt das Trochanter- 
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gebiet intakt und ist darum die Stellung des Trochanters zum Becken 
eine normale; er rückt nicht über die Rosen-Nelatonsche Linie 
nach aufwärts. Eine Einkeilung. besteht nicht, Schwellung und Emp- 
findlichkeit sind unterhalb des Trochanters nachweisbar. Das Bein 
kann nicht bewegt werden, auch nieht in kleineren Exkursionen, wie 

„schenkelhalsiraktur zuweilen der Fall ist. Starke Dislo- 


das bei_der _Sche 
kation des oberen Fragmentes, wie bei jeder hohen Oberschenkel- 
fräktur (s. Fie. 94), wird oft beobachtet, indem durch Zug des M. 
ileopsoas das Stück nach außen und aufwärts gerichtet wird. 
Die Behandlung ist die gleiche wie bei der Fractura femoris 
(s. diese), besonders muß darauf geachtet werden, daß das Bein in 
der Richtung des kurzen oberen Femurstückes gestellt wird, also die 
Extension muß in Abduktions- und stärkerer Klexionsstellung wirken. 
Bis zur völligen Konsolidierung verlaufen 4—6 Wochen, da eine Ein- 


keilung nicht besteht und die Heilung deshalb langsamer vor sich 
geht. 


Fraktur des Femur im Bereich NE Im. kindlichen 
Alter, wie bei Männern der arbeitenden Klasse kommen die Brüche 
des Femurschaftes ziemlich häufig vor. ie 

Bei der beträchtlichen Stärke des Femur müssen bei Erwachsenen schon 
größere Gewalten wirken, um den Bruch hervorzurufen. Wenn Patienten über- 
fahren werden, aus großer Höhe herabstürzen oder verschüttet werden, so &chen 
wir Biegungsbrüche auftreten, die in der Hauptsache das mittlere Drittel, weniger 
häufis’das untere und noch seltener das obere Drittel befällen. (Juerbrüche sowohl 
wie Schrägbrüche entstehen je nach der Wirkung des Traumas. Bei den Schräg- 
brüchen finden wir oft das; sogenannte rautenförmige Stück herausgebrochen, 
dessen Bildung in „Allgemeines aus der Lehre der Frakturen“ behandelt ist (Fig. 5): 
Wird der Fuß festgehalten, während der Körper unter drehender Bewegung stürzt, 


so kommen sogenannte Torsionsbrüche zustande, die auch bei gewaltsamer Drehung 
des Beines selbst auftreten können. 


Die Brüche bei Kindern, die schon bei geringer Gewalt ent- 
stehen, sind gewöhnlich Querbrüche. Häufig sind es rachitische Kinder, 
deren Oberschenkel schon in ihrer Diaphyse gekrümmt erscheinen. 
Bei ihnen kommt auch am schönsten die sogenannte Infraktion 
zustande, wobei nur die eine, und zwar meist mediane Kortikalis 

‚einknickt. Die Kinder laufen trotz dieser Infraktion noch weiter: 
nur auf dem Röntgenbild erkennt man die Veränderung. Auch mehr- 
fache Brüche TSfückbrüche), ebenso wie Splitterbrüche, z. B. nach 
Schußverletzung®en, sind am Oberschenkel nicht selten. | 
Bei keinem anderen Bruch ist die ‚Möglichkeit einer Verschie- 
bung der Bruchflächen gegeneinander, speziell bei Erwachsenen, so 
-groß, wie bei der Femuriraktur. Haben wir Schrägbrüche, so ist es 
leicht verständlich, daß die beiden Flächen infolge des Muskelzuges 
aneinander vorbeigleiten, aber auch bei Querfrakturen kommen hoch- 
gradige Dislokationen mit starker Verkürzung des Beines häufig zu- 
stande. Wenn auch im allgemeinen die Art des Traumas für die Ver- 
schiebung maßgebend ist, so wirkt doch gerade am Oberschenkel der 
Zug. der starken Muskeln auf die Fragmente in ungünstigem Sinne ein. 

Die Stellung der Fragmente wechselt je nach der Höhe des 
Bruches am Femurschaft. Bei den im oberen und _ mittleren „Drittel 
gelegenen Brüchen wirkt der M. ileopsoas auf das obere Fragment 
in dem Sinne dislozierend, dab das obere Stück nach aufwärts und 


anbeu zerscholen. d. h. etwas gebeust und abduziert wird. _ Fig. 94 
zeigt die abnorme Stellung nach schlechter Heilung. Der M. ileo- 
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psoas setzt sich bekanntlich am Trochanter minor an, muß also bei 
Kontraktion dem oberen Fragment die bezeichnete Richtung geben. 
Je-weiter der Bruch nach abwärts liest, desto weniger kann der 
Muskel diese ungünstige Wirkung entfalten, weil der Hebel, auf den er 
zu wirken hat, länger wird und durch die Schwere der umgebenden 
Muskulatur der Knochen mehr in der gewöhnlichen Lage fixiert bleibt, 
so daß bei Brüchen an der Grenze von mittlerem und unterem Drittel 
die Verschiebung nach aus- undaufwärts meist nur noch unbedeutend ist. 
Erörtern: wir zunächst die Symptome der mit starker Dislo- 
kation in dem vorerwähnten Sinne einhergehenden Brüche, so ist an- 
zuführen, daß meist schon bei einfacher Inspektion die Verschiebung 
des oberen Fragmentes durch eine winkelige Kniekung ander 
| | | Vorder- und Außenseite auffällt. 
Das Bein ist beträchtlich, bis 
5—6.cm verkürzt und kann nicht 
‘bewegt werden. Der Fuß liegt 
mit seiner Außen- und Innenseite 
der’ Bettunterlage auf. Die ab- 
norme Beweglichkeit ist leicht 
zu konstatieren; der Nachweis 
der . Krepitation ist unter den 
- Verhältnissen kaum. noch not- 
‘ „ wendig: Okazen 98 
20° Die Brüche im oberen und 
mittleren. Drittel des Femur ver- 
langen mit Rücksicht auf die an- 
geführte ’Dislokation eine beson- 
dere Aufmerksamkeit, damit nieht 
eine 'schlechte Heilung zustande 
kommt, wie sie Fig. '94 'demon- 
striert. Der früher häufig ange- 
leute Gipsverband ist wohl fast 
allgemein durch den Streck- 
verband verdrängt worden, bei 
dem es besser gelingt, die Ver- 
kürzung unter exakter Kontrolle 


Fig. 94. Fractura femoris male sanata 
(häufige Form), oberes Fragment in’ der Stellung der Fragmente aus- 


Abduktions- und Flexionsstellung. zugleichen. Will man den Gips- 
- verband)anwenden, so muß man 
ihn während der Narkose oder Lokalanästhesie anlegen, da ein Aus- 


Fersenkappe und auf dem Dorsum des Fußes gut mit Polsterung versehen sein. 
muß. Dann wird das Becken und der Oberschenkel bis herab zum Knie eingegipst. 
Wenn diese beiden isolierten Verbände fertig sind, gipst man, während stark exten- 
diert wird, die Strecke ein, die noch frei ist, unter Anwendung von verstärkenden 
Drahtschienen. In dieser Weise kann man den Verband exakter anlegen, als wenn 
auf einmal der ganze Gipsverband angefertigt wird. 


Weit besser korrigiert der Streckverband die Stellung und 
Verkürzung, wobei nur die Schwierigkeit besteht, dab die Extension 
nieht so wirken darf, daß die Zugwirkung parallel dem anderen Bein 
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erfolgt, vielmehr in der Richtung, wie sie das nach außen oder oben 
‚ dislozierte obere Fragment anzeigt. Man kann zwar die Stellung 
dieses Fragmentes d urch besondere Zügel (Fig. 96), die eine seitliche 
Zugwirkung ermöglichen, beeinflussen, doch ist es besser, man bringt 
das untere Bruchfragment in dieselbe Richtung, in der das obere 
steht. Am besten gelingt das durch ein, nach der Seite und schräg 
nach aufwärts gerichtetes Holzbrett, das mit Schleifleisten versehen ist. 

 __ Dieses Brett wird am Bett in der Form befestigt, wie es Fig. 95 demonstriert. 
Bei Holzbetten kann das Brett durch eine Holzstange, die festgeschraubt wird, 
fixiert werden. Bei Eisenbetten wird diese Stange durch Binden oder Schrauben 
befestigt. Das Bein kann auf einer solchen Schiene bequem nach außen vom Bett 
gelagert werden. Zur besseren Wirkung der Extension legt man den Unterschenkel 


auf einen kurzen Volkmannschen Schlitten. Das schräge Brett versieht man 
mit zwei Leisten, auf denen der Schlitten gleitet. 


Fig. 95. Streckverband mit Beugung und Abduktion im: Hüftgelenk bei Fractura 
femoris von oben gesehen. 


Um die Kraft der starken Oberschenkelmuskulatur zu überwinden, 
ist eine Gewichtsbelastung von 20—30 Pfund notwendig. Der Heit- 
pflasterverband muß also gut fixiert sein, damit er die Belastung aus- 
hält. Einige empfehlen statt des Heftpflasterverbandes die Fixation 
der Zügel durch Flanellstreifen, die mit harzähnlichem Klebstoff be- 
festiet werden. Das Anlegen des Extensionsverbandes ist im „Allge- 
meinen Teil‘ (s. vorne) beschrieben. Es muß besonders darauf ge- 
achtet werden, daß die zirkulären, die Längsstreifen fixierenden Heft- 
pflasterstreifen nicht direkt oberhalb des Knie- und Fußgelenkes an- 
gelegt werden, daß man ferner die Malleolen vor Druck schützt und 
daß an der Ferse und am Ansatz der Achillessehne keine Druck- 
nekrose auftritt. Ein Gegenzug ist bei diesem Extensionsverband in 
der Regel nicht notwendig, da die Schwere des Körpers als Gegen- 
gewicht dient; Höherstellen des unteren Bettendes verhindert noch 
mehr das Nachrücken des Körpers. Man kann, um die Stellung des 
oberen Fragmentes noch weiter zu korrigieren, seitlich wirkende Ge- 
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wichtszüge anbringen (Fig. 96), doch kommen diese mehr in Frage 
bei Brüchen im mittleren und unteren Drittel des Femur. 

Bei Kindern bis zum 3. und 4. Lebensjahre werden die Extensions- 
verbände in der Weise angelegt, daß das Bein senkrecht nach auf- 
wärts gerichtet ist. Die Schnur zur Gewichtsbelastung läuft über eine 
Schraube, die an einem sogenannten Galgen angebracht ist, welcher 
über dem Bett aufgestellt wird. Fig. 97 zeigt die Anordnung einer 
solehen Extensionsmethode. Die Gewichtsbelastung soll hierbei so 
groß sein, daß die Beckenseite des_elevierten Beines-eben"von der 
Unterlage abgehoben wird. Die Kinder vertragen eine solche Sus- 
pension sehr gut; Beschmutzung des Verbandes ist dabei ausgeschlossen. 
Diese, wohl von Schede zuerst angegebene, vertikale Suspension 


oo 


- Fig. 96. Streekverband mit zwei seitlichen Zügen zur Korrektur seitlicher Ver- 
schiebung. 


braucht nur 3-4 Wochen beibehalten zu werden, bei Erwachsenen 
muß man den Extensionsverband 4—5 Wochen wirken lassen. In 
dieser Zeit wird er ein- oder zweimal neu gemacht. Erst dann kann 
man durch Massage und vorsichtige Bewegungen die Muskeln wieder 
stärken. : Vor 6-7. Wochen soll man die Patienten mit Oberschenkel- 
fraktur nicht aufstehen lassen, da selten vor dieser Zeit, selbst bei 
kräftigen Männern, die Konsolidierung so fest ist, daß der Knochen 
den Körper zu tragen vermag. Zuppinger fixiert die Oberschenkel- 
brüche auf besonderen Sehienen derart, daß in Knie und Hüfte das 
Bein gebeust ist und die Extension durch Hebelwirkung der mit _dem 
Unterschenkel belasteten Schiene _erfolst (Fig. 98). Die Schiene ist 
recht praktisch, aber ihre Anwendung muß erst erlernt werden. Sehr 
zu empfehlen ist die von Zuppinger durch seine Schiene erzielte 
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Extension in Beugestellung, wenn die Fraktur im unteren Drittel 
des Femur sitzt. Hier bringt der gewöhnliche Heftpflasterstreckverband 
eine falsche Stellung des unteren Fragmentes zustande, das nämlich 
nach hinten umkippt. 


Bei den Zuppingerschen 
Schiene (Fig. 98) wird mit Heft- 
pflasterstreifenzugverband der 
Unterschenkel gegen das verstell- 
bare Fußbrett fixiert, und dann 
die untere Hälfte so schräg gestellt, 
als der Patient es ohne Schmerzen 
vertragen Kann. 

Bei den während der Ge- 
burt auftretenden Oberschenkel- 
brüchen erreicht man eine gute 
Stellung dadurch, daß man das 
Bein an den Rumpf anbandagiert, 
was die Besorgung des Kindes, 
Baden und Reinigen, sehr erleich- 
tert. Die Fixation kann auch 
hier mit Heftpflasterstreifen er- 
folgen, wenn keine Neigung zu 
Ekzem besteht. 

Es. ist öfter der Versuch 
gemacht worden, die Oberschen- 
kelbrüche ambulant zu behan- 
deln, d. -h. die Patienten schon 
Ende der 1. oder Anfang der 2, 
Woche, wenn die Schwellung sich 
etwas gesetzt hat, herumgehen zu 
lassen. Dies ist natürlich nur 
möglich, wenn vorher gut sitzende m, gr 
Gips- ‘oder Wasserglasverbände SEE 
angelegt werden. Esläßt sich nicht 
leugnen, daß durch einen, amTuber 
ischii sich stützenden Gipsverband das verletzte Bein entlastet werden kann; selbst 
eine gewisse Extension ist möglich, wenn man’ den Gipsverband anlegt, während an 
dem Bein ein kräftiger Zug ausgeübt wird, jedoch erfordert das Anlegen solcher 


Senkrechte Extension bei Kindern 
mit Fraetura femoris. „ZA2 


NDBSN 


Fig. 98. Zuppinger-Schiene bei Fractura cruris. 


exakt sitzender Verbände ein großes technisches Geschick und Übung. ‚Die Ver- 
schiebung der Fragmente kann aber keinesfalls so gut beseitigt werden, wieim Ex- 
tensionsverband. Man hat auch fertige Apparate zu dieser Gehbehandlung verwendet, 
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stehen aus zwei, an der Außen- und Innenseite des Beines heruntergehenden Stütz- 
schienen, welche oben einen Ring tragen, auf dem der Sitzhöcker ruht. Das Bein 
hängt in der Schiene und kann durch Extension an den unten gelegenen Quer- 
balken herangezogen und damit extendiert werden. 

Wie gesagt, es ist schwierig, mit diesen einfachen Apparaten eine exakte 
Stellung der Bruchstücke zu erzielen. Besser gelingt es mit der teueren und kompli- 
zierten Hessingschen Hülsenschiene, bei welcher eine bessere Fixierung durch 
Lederhülsen, die den Ober- und Unterschenkel umfassen, ermöglicht wird und 
zugleich das Becken durch einen fixierenden Ring, der mit dem Bein in Verbindung 
steht, umfaßt wird. | 

In der gewöhnlichen Praxis möchte ich die Gehverbände bei 
Oberschenkelbrüchen nur für Ausnahmefälle empfehlen, weil sie bei 
der Neigung der Fragmente, sich sowohl ad axin, wie ad latus und 
ad longitudinem zu verschieben, in ihren Erfolgen zweifelhaft sind. 
Bei keinem Bruch kommen soviel Mißerfolge und so starke Dislo- 

| RR EN kationen zur Be- 
obachtung, wie 
beim Oberschen- 
kelbruch. Relativ 
häufig muß hier 
nachträglich 
durch ein forcier- 
tes Redressement, 
d.h. gewaltsame 
und blutige Re- 
fraktion oder 
durch Osteotomie 
oder Nagelexten- 
sion, die Stellung 
korrigiert werden. 
Fig- 99. Steinmannsche Nagelextension. Die Fractura 
femoris geht oft 
mit starker Muskelzerreißung einher, auch Perforationen und Durch- 
stieh durch die Haut ist nicht selten. Wenn das obere Fragment 
durch den M. quadriceps mit seiner Spitze durchgetreten ist, so 
fühlt man diese unter der Haut. Eine Krepitation ist nicht nach- 
weisbar, da die Fragmente sich nicht berühren. Wenn man in 
solchen Fällen eine Extension anlegt und die Bruchstücke in 
ihrer falschen Stellung läßt, so kann natürlich eine knöcherne 
Heilung nicht eintreten, da dicke Muskulatur die Bruchflächen 
trennt. Es muß unbedingt, am besten in Narkose, das obere Frag- 
ment durch Zug und Druck auf die knöcherne Prominenz wieder 
durch den Muskel zurückgeschoben werden, so daß deutliche Krepitation 
nachweisbar ist. Zuweilen muß man, um dieses Ziel zu erreichen, 
das. Bein bis fast zum rechten Winkel an der Bruchstelle biegen, 
während zu gleicher Zeit eine Extension ausgeübt wird. Wenn die 
Knochenenden weit übereinander geschoben sind, so daß die Bruch- 
flächen sich nicht "berühren, oder wenn Muskulatur sich dazwischen 
lest, so erfolgt keine Konsolidierung. Eine wirkliche Pseudarthrose 
entsteht bei Oberschenkelbrüchen relativ-selten. Schlecht sich adap- 
tierende Frakturen können blutig reponiert und durch Naht oder 
Bolzung fixiert werden. Diese®perationen dürfen nur unter sicherer 
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Asepsis vorgenommen werden. Nachdem die Bruchflächen der Frag- 
mente, am besten in Treppenform, angefrischt sind, erzielt die Knochen- 
naht in solchen Fällen schnelle Heilung. 

Will man noch stärkere Zugwirkung anwenden, als es beim 
Heftpflasterextensionsverband möglich ist, so kann man nach Stein- ka, 
mann seitlich in die Kondylen des Oberschenkels je einen Nagel nach 
kleiner Inzision der Haut einschlagen und. an diesen die Zugwirkung 
ausüben (Fig. 99). Besonders bei komplizierten Brüchen ist..die 
Nagelextension zu empfehlen. Außerdem kommt sie in Frage bei 
„widerspenstigen“ Frakturen, bei denen mit anderen Methoden 
keine gute Stellung zu erzielen ist, und zur Korrektur bei schlecht 
stehenden Brüchen in der 2. und 3. Woche der Heilung. 

Wenn wir die Brüche im 
unteren Drittel des Femur be- 
sonders "Derpreehen, so eeschieht, 
dies deshalb, weil hierbei eine Dis- 
lokation des unteren Fragmentes 
einzutreten pflest, die der Therapie 
besondere Aufgaben stellt. Diese 

sogenannten suprakondylären 


vo . Le gi = n) 
Brüche sind term "Schräg- Anker a 

.. . 2 3 £ % Er f 
brüche. Da sich die Kräftige Waden- AI 


muskulatur (M._eastroenemius) an 
der Rückseite des unteren Frag- 
mentes ansetzt, so kippt dieses 
meist nach hinten um (Fig. 100) und 
stellt sich stark nach rückwärts. 
Beugt man das Kniegelenk, 50 wird 
die Wadenmuskulatur entspannt | 
und die Drehung des Fragmentes 
ist nicht so stark ausgesprochen wie 
bei Streckung des Beines. Unter = 
Berücksichtigung dieser Tatsache 
ereibt sich die zweekmäßigste Form 
der Behandlung. Einmal kann 
man einen Gipsverband anfertigen, 
bei welchem das Kniegelenk in mäßiger oder starker Beugung (rechter 
Winkel) steht. Besser sind Vorrichtungen, die ähnlich wirken wie 
eine doppelte, schiefe Ebene. Das Bein kann hierbei in Beugestellung 
sebracht werden. während durch die Schwere des schräg liegenden 
Körpers (Erhöhung des unteren Bettendes) ein Zug ausgeübt wird. 
Man kann solche Apparate im Bett meist schwer anbringen. In gleichem 
Sinne wirkt die schon angeführte Zuppingersche Schiene, die hier 
meist gute Resultate erzielt. Blutige Eingriffe ‘kommen bei Versagen 
der genannten Mittel als ultimum refugium in Betracht. 

Frühzeitige Bewegungen nach 3—4 Wochen sind angebracht, um 
die Versteifune im Kniegelenk möglichst zu vermeiden. Ist es nicht 
gelungen, das untere Fragment richtig zu stellen, so resultiert eine 
beträchtliche Störung in dem Sinne, dab das Knie überstreckt a 
werden kann; die Patienten verlieren dann beim Gehen Diatzlah. den. 7 rer Ind 
Halt Hier kann nur durch Schienenapparate mit Hemmungsvor- 
richtungen, welche diese Überstreckung verhindern, Abhilfe geschafft 
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Fig. 100. Fractura femoris supra- 
condylica, typische Verschiebung. 
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werden. Daß Verschiebungen im Sinne eines Genu varum oder 
valgum zustande kommen, ist leichter zu vermeiden. 

Wir erwähnten oben schon, daß das untere Fragment zuweilen die ‚Gefäße 
und selbst den N. ischiadicus drücken kann: Zerreißungen dieser Teile werden selten 
beobachtet und nur dann, wenn es sich um komplizierte Brüche handelt. Die scharfe 
Kante des unteren Bruchstückes läßt sich in der Kniebeuge fühlen, ebenso ist das 
obere Bruchstück an der Vorderseite unter der Quadrizepssehne zu palpieren. 
Die Bewegungen dieses Muskels können bei starker Prominenz des Knochens ge- 
stört sein, so daß eine beträchtliche Beschränkung der Beugung im Kniegelenk sich 
bemerkbar machs. \ 

Ein Hauptaugenmerk bei der Nachbehandlung der Fractura 
femoris muß auf die Kräftigung des Quadrizeps gelegt werden. 
Massage und aktive Bewegungen mussentfrüh einsetzen: die Schlaft- 
heit des Quadrizeps verhindert meist die ‚Arbeitsfähigkeit viel länger 
als der Knochenbruch an sich. Ar 

Brüche der Kondylen des Femur. Die in das Kniegelenk hinein- 
reichenden Brüche am unteren Ende des Oberschenkels haben große 
Ahnlichkeit in ihrer Entstehung und Form mit den Frakturen des 
unteren Humerusendes.. Es kann der Condylus externus und 


internus für sich abgebrochen sein, oder die Bruchlinie kann supra- 
kondylär verlaufen und mit einer senkrechten Linie in das Gelenk 
Kneiireichen. Wir haben dann das Analogon der T- und Y-förmigen 
Fraktur des unteren Humerusendes. Die durch solche Brüche aus- 
gelöste Kallusbildung hat für das Kniegelenk um deswillen keine so 
schwerwiegende Bedeutung wie die gleichartigen Brüche am Humerus, 
weil die Bruchlinie, die zwischen den Kondylen in das Gelenk hinein- 
geht, nicht immer die Artikulationsfläche trifft. 

Die Brüche der einzelnen Kondylen oder die T-Frakturen entstehen durch 
direkte Einwirkung, wie schwere Quetschung des Kniegelenkes oder indirekt 
durch Fall auf die Füße aus erheblicher Höhe. Je nachdem, ob das Bein etwas 
in Abduktion oder Adduktion gehalten worden ist, wird der äußere oder innere 
Kondylus abbrechen, denn bei Adduktionsstellung wird der innere Kondylus, bei 
Abduktionsstellung der äußere den Hauptstoß erhalten. Die Bandapparate wirken 
oft durch Zug bei diesen seitlichen Bewegungen und können, da sie sehr fest und 
stark sind, das Zustandekommen einer Fraktur begünstigen. 

Die Symptome der isolierten Kondylusfraktur lassen sich 
leicht ableiten. Zunächst ist die Funktionsstörung und der Schmerz 
beträchtlich; durch Bluterguß ins Gelenk und in die Weichteile ent- 
steht eine starke Auftreibung. Direkter Druck auf den verletzten 
Kondylus ist empfindlich; charakteristisch für die Fraktur ist die 
seitliche abnorme Beweglichkeit im Sinne der Abduktion und 
Adduktion, also eines Genu varum und valgum. Die Möglichkeit 
einer solchen abnormen Bewesung ist leicht zu verstehen, denn der 
seitliche Bandapparat, der das Kniegelenk fixiert, hat seinen Halt ver- 
loren. In der Regel läßt sich bei Abbruch eines Kondylus sowohl eine 
abnorme, Adduktion als auch Abduktion erzeugen, während man er- 
warten sollte, es wäre nur die abnorme Beweglichkeit in einer Richtung 
möglich. Man muß aber bedenken, daß durch die Verschieblichkeit 
z. B. des abgebrochenen Condylus internus auch ein Genu varıum er- 
zeugt werden kann, indem der Kondylus dänitnach aufwärts geschoben 
wird. Die Größe der abnormen seitlichen Exkursion differiert gewöhn- 
lich in dem Sinne, daß bei Abbruch des Condylus internus abnorme 
Abduktion in höherem Maße möglich ist als Adduktion. 

Zu bemerken ist, daß wir dieselben Erscheinungen der seitlichen 
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abnormen Beweglichkeit, wenn auch nicht so ausgesprochen, bei der 
Zerreißung der seitlichen Ligamente (Distorsion) ohne Knochen- 
verletzung und auch bei Abbruch der äußeren oder inneren Partie des 
oberen _Tibiaendes, wenn auch hier in weniger deutlicher Form nach- 
weisen können. Bei der einseitigen Bandzerreißung ist nur nach einer 
Richtung die seitliche Bewesung ausführbar. Die abnorme Beweg- 
lichkeit im Kniegelenk ist also immer nur zu verwerten unter Berück- 
sichtigung der anderen Symptome, besonders der Stelle der stärksten 
Druckempfindlichkeit, welche bei den Brüchen an der Tibia im Bereich 
des Schienbeines selbst lieet und bei den Zerreißungen des Band- 
apparates sich nur seitlich in der Nähe des Gelenkspaltes findet. 

T- und Y-Fraktur., Da die Behandlung der isolierten Kon- 
dylenbrüche die gleiche ist, wie die der T-Frakturen, bei denen beide 
Knorren abgebrochen sind, so wollen wir erst noch kurz einige Notizen 
über den T- und Y-förmigen Bruch einschalten. Durch direkte, 
das Kniegelenk treffende schwere Verletzungen oder indirekt, durch 
Sturz aus großer Höhe kann der T-Bruch zustande kommen. 

Daß die Kniescheibe wie ein Keil die beiden Kondylen auseinander treibt, 
wie man angenommen, hat wenig Wahrscheinlichkeit für sich. Eher ist es ver- 
ständlich, daß die Femurdiaphyse es ist, die auf beiden Kondylen wie ein Keil wirkt 
und sie abbricht. 

Man findet eine starke Verbreiterung des unteren Femurendes. 
Krepitation läßt sich leicht nachweisen. Die Schmerzempfindlichkeit 
ist Def Druck auf den Knochen und auch spontan sehr beträchtlich. 
Die seitliche abnorme Beweglichkeit ist leicht nachzuweisen, die 
Schwellung eine sehr starke. 

Es gelingt am Kniegelenk ebenso wie am unteren Ende des 
Humerus nur schwer, die Bruchstücke durch direkten Druck und Zug 
zurecht zu schieben und sie in einer guten Stellung zu erhalten, da 
die Neigung der Fragmente, nach hinten oder vorn auszuweichen, eine 
. große ist. Einfache Lagerung auf längeren Schienen, wie der Volk- 
mannschen T-Schiene oder der Bonnetschen Drahthose (Fig. 16), 
kann für die Fälle genügen, bei denen die Dislokation nur gering ist. 
Sonst ist zweckmäßiger die Lagerung auf einer doppelt geneigten, 
schiefen Ebene, bei der die Muskel entspannt sind, oder man ver- 
wendet die Zuppingersche Schiene. Zu beachten ist, daß bei Beuge- 
extension kein Genu valgum oder varum entsteht. 

Die Extension darf nicht zu lange liegen bleiben; schon nach 
3—4 Wochen soll man sie aufgeben oder wenigstens die Gewichte 
kurze Zeit abhängen und mit aktiven und passiven Bewegungen be- 
sinnen, damit unter gleichzeitiger Anwendung der Massage die oft 
eintretende Gelenkversteifung und der Muskelschwund möglichst auf 
ein Minimum reduziert wird. 

Bei der einfachen Kondylenfraktur läßt sich die beste Heilung 

erzielen durch Nagelung_des abgebrochenen Stückes, nachdem es in 
 Rauchnarkose gut zurecht geschoben ist. Will man nicht operieren, 
so leistet auch hier Zuppingerschiene oder doppelte schiefe Ebene 
die gewünschte Korrektur der Stellung. Die Entwicklung eines Genu 
varım oder valeum muß auch hier vermieden werden. 


Die ersten Bewegungsversuche im Kniegelenk nach längerer Ruhigstellung 
sind immer recht schmerzhaft und erfordern eine große Energie des Patienten. 
Warme Einwicklungen erleichtern zuweilen die durch die Dehnung der Kapsel 
auftretenden, schmerzhaften Empfindungen. 3 
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Am oberen Rande des Condylus medialis kommen Abrisse oder Ab- 
sprengungen vor, die kleine flache Knochenstücke darstellen. Es sieht aus, als 
wenn epiphysäre Bildungen diese Verletzung begünstigen, oder als wenn Abrisse 
des Periostes eine sekundäre Verknöcherung hervorgerufen hätten. Länger dauernde 
Schmerzempfindungen pflegen die Verletzung zu begleiten, die nur durch das 
Röntgenbild in ihrer Art erkannt werden kann. 


Kontusionen, Distorsionen und innere Verletzungen des Kniegelenkes. 


Durch Traumen können am Kniegelenk Kontusionen, d. h. 

Quetschungen, Distorsionen, d. h. Bandzerreißungen und 
Absprengungen kleinerer Knorpel- oder Knochenstücke, sowie 
Meniskusverletzungen erzeugt werden. Bei diesen Verletzungsarten 
erfolgen Blutungen in das Gelenk, oder in die Weichteile in der Um- 
sebung des Gelenkes und da Blutergüsse im Kniegelenk niemals 
sleichgültige Schädigungen sind, so ergibt sich, daß solche Verletzungen 
unter Umständen länger dauernde, für die Funktion des Gelenkes 
wesentliche Veränderungen zurücklassen können. 
Bei der einfachen Quetschung, d. h. Extension im Bereich 
des Kniegelenkes erfolgt der Blutaustritt entweder nur in die _Weich- 
teile, die das Gelenk umgeben oder zugleich auch in das Gelenk. Man 
sieht dann die durch ihre grünliche oder gelbliehe Tinktion sich an- 
zeieende Sugillation in der Haut und eine Schwellung der Gelenkregion, 
die durch ihre wulstartige Vorwölbung neben und oberhalb der Patella 
beweist, daß sie durch einen intraartikulären Erguß bedingt worden 
ist. "Ruhiestellung des _GelenkeX von 8&—10 Tagen, darnach einsetzende 
Massage beseitigen die Folgen einer Kontusion gewöhnlich im Verlauf 
von 2—3 Wochen ganz. Bei unzweckmäßiger Behandlung kommt, wenn 
das Gelenk, in das ein Bluterguß erfolgt ist, nieht geschont wurde, 
eine Ausscheidung von reichlicher Flüssigkeit zustande. Der Blut- 
erguß wirkt im Kniegelenk als ein Reiz und wir sehen dann auch nach 
einfachen Kontusionen, daß ein Hydrops zurückbleibt, dessen Be- 
handlung eine recht langwierige und undankbare Aufgabe sein kann. 
Länger dauernde Ruhe, Kompression mit Gummibinden, _Wärme- 
behandlung eventuell Punktionen sind hier am ._Platze. 

Gleiche chronische Störungen sehen wir auch nach Distorsionen 
auftreten. Die starken seitlichen Bandapparate am Kniegelenk reißen 
bei gewaltsamer, durch Traumen bedingter Adduktion oder Abduktion 
des Unterschenkels häufig ein. Eine zirkumskripte Druckempfindlich- 
keit im Bereich der Kapsel und des Bandrisses, ebenso das Gefühl 
einer teieigen Schwellung in Verbindung mit abnormer seitlicher Be-_ 
weeungsmöglichkeit zeigen die Distorsion an. Der Blutung ins Gelenk 
folgt gewöhnlich schnell, schon nach wenigen Stunden eine Exsudation,.. 
die sich zum prall elastischen, die Gelenkkapsel ausdehnenden Er- 
euß steigert. Es verstreichen dann die normalen Konturen der Ge- 
lenkregion.. Neben der Patella, und oberhalb derselben im Bereich 
des großen Recessus suprapatellaris sieht man statt der normalen. 


Einsenkung der Haut und Weichteile Vorwölbungen, in deren Be- 
reich eine Fluktuation deutlich ist. Auch im Bereich der _Gelenkspalte 
zu beiden Seiten des Kniegelenkes findet man, allerdings weniger aus- 
oesprochen, wulstartige Schwellungen. An der Rückseite verdecken die 
Weichteile die intraartikuläre_Blutung_und den sekundären Hydrops. 
Ist der Hämarthros und Hydrops stark, so kann man ein Symptom 


pe 


auslösen, das man als Tanzen der Patella bezeichnet; bei Druck auf 
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die Patella nämlich gibt diese nach, um beim Nachlassen des Druckes 
wieder emporzuschnellen. Bei starkem Druck merkt man auch das 
Gegenstoben gegen die unterliegenden Femurkondylen. Ist der Erguß 
geringer, so läßt sich dieses Symptom nur auslösen, wenn man mit 
der einen Hand auf den suprapatellaren Rezessus drückt und da- 
durch die Spannung der Flüssigkeit im Gelenk erhöht. Besteht der 
Erguß im Gelenk aus Blut, so kann man in den ersten Tagen, solange 
das Blut noch geronnen ist, bei Druck auf das Gelenk das Gefühl 
des Schneeballknirschens hervorrufen, das entsteht durch Reibung 
der bBiutgerinnser Bei Pälpätion des Gelenkes. 

Nach Distorsion ist die Neigung zu einem starken Erguß im 
Gelenk zuweilen längere Zeit vorhanden; dadurch wird eine störende 
Dehnung und ein Schlaffwerden der Kapsel bedingt. Der Erguß tritt 
mitunter noch auf, selbst wenn die Behandlung nach allen Regeln 
durchgeführt worden ist, also zuerst das Gelenk 14 Tage bis zur 
Heilung der Bandzerreißung fixiert worden ist. Einmal aufgetreten, 
zeigt der Hydrops eine ausgesprochene Neigung zu rezidivieren, indem 
nach starken Anstrengungen, längeren Märschen immer wieder ein 
kleinerer oder größerer Erguß sich zeigt, der aber durch Ruhe schnell 
wieder verschwindet, wenigstens insoweit, daß nur noch eine geringe 
Flüssigkeitsmenge innerhalb der erschlafften Gelenkkapsel nachweisbar 
ist. Sicher ist die Konstitution des Patienten von 'Einfluß auf diese 
Neigung zu. -Gelenkergüssen; blutarme und rheumatisch veranlagte 
Individuen stellen das größte Kontingent zu den Patienten, die an 
einem chronischen, traumatischen Hydrops leiden. 

Da für die Ausscheidung der Flüssigkeit im Gelenk, also die Bildung eines 
Hydrops die Blutmenge innerhalb desselben von wesentlicher Bedeutung ist, so 
empfiehlt es sich, bei starkem Hämarthros das Blut durch Punktion mit einem 


Troikart zu entleeren, was aber nur unter strengster Befolgung der Aseptik vor- 
senommen werden darf, denn eine Infektion des Kniegelenkes kann nicht allein 
zur Versteifung, sondern auch zu schwerer allgemeiner septischer Infektion führen. 

Will der Patient, nachdem einige Tage Bettruhe verordnet waren, 
bei einer Distorsion des Kniegelenkes umhergehen, so fixiert man das 
Kniegelenk mit einem auf Flanellunterlage gewickelten Stärkever- _ 
band, den man durch Schusterspäne verstärken kann. Nach Entfernung 
der fixierenden Verbände kann ein Kniegummistrumpf noch zur 
leiehten Kompression des Gelenkes dienen. 

Neigung zur Versteifung nach Distorsionen und Kontusionen 
zeigt sich am Kniegelenk seltener als am Ellenbogengelenk, wo be- 
kanntlich die Tendenz zur Ausbildung von Kontrakturen nach Dis- 
torsionen sehr ausgesprochen ist. Eher bleibt am Knie eine „oererung 
im Gelenkapparat zurück, wodurch ein mangelhafter Halt und ein 
seitliches Einknieken im Gelenk verursacht werden kann. Man ist ge- 
zwungen, in solchen Fällen entsprechende Schienenapparate tragen zu 
lassen, in denen Beuge- und Streckbewegungen frei sind, aber das 
Kniegelenk vor abnormen seitlichen Bewegungen geschützt wird. 
Eine operative Behandlung dieses schwachen Kniegelenkes würde mit 
Naht der Kapsel oder freier _Transplantation.-eines Faszienstückes zu 
rechnen haben. Öft beruht die Unsicherheit im Kniegelenk nach Dis- 
torsionen auf Atrophie des M. quadriceps und verschwindet mit 
Kräftigung des Müskels durch Massage und aktive Streckübungen. 
| Über die Zerreißung der im Gelenk verlaufenden Bänder-(Lig. 
eruciata) wissen wir nur wenig, da sie einer direkten Untersuchung 
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nicht zugänglich sind. - Es ist sicher, daß auch sie, ähnlich wie die 
seitlichen Ligamente einreißen oder richtiger an ihrem Ansatz ab- 
reißen können, und dann einen Bluterguß ins Gelenk bedingen. Eine 
geringe abnorme seitliche Bewegung ist bei dieser Läsion als Sym- 
ptom nachweisbar. Öftersbeobächtet ist eine Verletzung, bei der 
der Knochenansatz des vorderen oder hinteren Ligamentes an der 
oberen Tihbiafläche oder unteren Fläche des Femur herausgerissen 
wird. Ein Röntgenbild ist zur Erkennung der Verletzung unbedingt 
notwendig. Es empfiehlt sich, ich habe das mit Erfolg ausgeführt, 
das losgerissene Fragment, wenn es ins Gelenk vorragt, zu entfernen. 

| Intraartikuläre 
Knochenverletzungen 


im Knie. Abspreng- 


üngen von kleinen 
Knorpel- und Knochen- 
stückchen innerhalb des 
Gelenkes treten häu- 
figer auf, sowohl bei 
Kontusionen wie bei 
plötzlichen gewalt- 
samen Bewegungen, Z. 
B. Springen. Die im 
Gefolge von Quetsch- 
ungen - durch direkte 
Knochenläsion entstan- 
denen Absprengungen 
wechseln in ihrer Form 
natürlich mit der Art 
‘des Traumas und der 
Schwere derVerletzung. 
Diese ‘ Absprengungen 
geben nur in seltenen 
Fällen Anlaß zu ent- 
zündlichen Wuche- 
| rungen oder zur Bil- 
Fig. 101. Corpus mobile (8) im suprapatellaren dung von Gelenkmäu- 
Rezessus. Schalenartiger Defekt unter dem inneren sen (Corpora_mobhilia),— 
m Kandylunin), | während Absprengun- 
| sen an der unteren 
Seite der Kondyn relativ häufige zu solehen Bildungen sich um- 
warten RIO, SLUTL a wa Per | 
In einem Bezirk an der unteren Seite der Kondylen, und zwar 
nach. unseren Erfahrungen fast regelmäßig des Condylus internus 
(Fie. 101), finden sich nieht selten schalenartige Absprengungen, 
die entweder in ihrem Nest liegen bleiben und Schmerzen, sowie die 
Symptome einer chronischen Entzündung, kombiniert mit Hydrops des 
Gelenkes hervorrufen, oder in anderen Fällen aus ihrer Nische her- 
ausgestoßen werden und sich dann in den oberen, seltener in den 
hinteren Rezessus des Gelenkes lagern. Die ausgestoßenen Stücke 
wachsen dureh die Wucherung des Knorpels und Knochens und werden 
dann zu platten, länglichen Körpern, die unregelmäßige, höckerige 
Vorsprünge haben; sie sind auf dem Röntgenbild sehr schön sichtbar. 


Meniskuszerreißung und -verschiebung. all 


Es ist über den Mechanismus der Lösung dieser Knorpel- und 
Knochenstücke viel diskutiert worden.: Sicher erscheint, daß ein 
Trauma, z. B. ein kräftiger Stoß, beim Aufspringen oder auch eine 
forcierte Drehung im Gelenk die Ursache ist, daß solche Knorpelstücke 
sich lösen und ausgestoßen werden. 

Da es aber nicht gelungen ist, durch Experimente ähnliche Schädigungen 
an den Knorpelilächen zu erzielen, so glaubt König annehmen zu müssen, daß 
durch einen chronisch entzündlichen Prozeß die Teile, die später losgelöst werden, 
bereits vorher gelockert sind und daß das Trauma einen schon veränderten Knorpel 
und Knochefi vörlindet. Er nennt diese einleitende Entzündung eine Östitis dissecans. 

—Datßgerade die Hauptbelastungsstelle am Condylus internustastTegeimäßig 
die Stelle der Verletzung ist, spricht unserer Auffassung nach doch für einen wesent- 
lichen Einfluß des Traumas selbst. Auch eine Abhängigkeit dieser Knorpellösung 
von einer Verletzung des den Knochenteil versorgenden Gefäßes hielt man für 
möglich (Ludloff). Nach meiner Erfahrung entspricht das gelöste Stück in Form 
und Größe dem Stück des Femurknorpels, das nicht durch den Meniskus geschützt 
ist, wo also Tibia und Femurknorpel sich_direkt_berühren. 

Die typischen Symptome einer solchen Absprengung und der 
Gelenkmaus sind folgende: Bei den Patienten tritt oft ganz akut 
eine krampfartige Anspannung der Muskulatur des Beines auf; das 
Bein wird gewöhnlich in etwas gebeugter Stellung fixiert gehalten, 
der Schmerz ist ein sehr heftiger. Nach’ kurzer Ruhepause beginnen 
die Patienten mit langsamer Pendelbewegung des Beines und treiben 
dadurch den in die Gelenkspalte eingetretenen Körper wieder heraus. 
Es tritt sehr oft nach solcher innerer Einklemmung ein’akuter Er- 
suß in das Gelenk ein, der nach 8—10tägieer Ruhe wieder 'ver- 
schwindet. Die Palpation läßt den hin- und herspringenden Körper 
manchmal erkennen, doch ist es zuweilen schwer, ihn zu fixieren. 
Liegen die Körper im oberen und hinteren Rezessus, so sind die 
Störungen unbedeutend, nur foreierte Streekung oder. Beugung ist 
dann empfindlich. Die operative Entfernung solcher Corpora ist 
notwendig. ee 

In der Kniekehle kommt ein in der Sehne des M. semitendinosus gelegenes 
Sesambein vor, das nicht mit kleineren Gelenkmäusen verwechselt werden darf. 


Man erkennt es an seiner scharfen ovalen Form und bei seitlicher Beleuchtung an 
der Lage außerhalb des Gelenkes im Muskelgebiet. 


Meniskuszerreißung und -verschiebung. Von weiteren intra- 


artikulären Verletzungen interessiert uns die Zerreißung und Luxation 
der Zwischenknorpelscheibe. Speziell der innere Semilunarknorpel 
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geschoben ist. Erst nach 5—6 Wochen sollen die ersten Bewegungen 
ausgeführt werden. Treten Rezidive auf, so ist die Entfernung des 
manchmal rarefizierten Meniskus von einem vorderen parapatellaren 
Schnitte aus notwendig; die Erfolge derartiger Eingriffe sind gute. 
Häufiger noch als das Durchreißen findet ein Abriß des Meniskus 
an seinen Fixationsstellen Statt. Wahrscheinlich entsteht dieser, wenn 
der Meniskus im Gegenspalt festgehalten und die Tibia dann gedreht 
wird; das Abreißen kann vorne, hinten und in der_mittleren Zone 
erfolgen. Der partiell_gelöste-Meniskus_verschiebt sich häufig, so dab 
ör innerhalb” vom Kondylus sich lagert. Die Patienten können das 
Herüberspringendes-Kondylüs über den sich hin- und herschiebenden 
Meniskus oft bei Drehbewegungen des Reines oder bei stärkerer Beugung 


En ne 


selbst demonstrieren. Es schnappt dann unter lautem, etwas dumpfem 
Ton der: Knorpel unter dem Knochen durch. Palpiert man während 
dieser Bewegungen das’ Gelenk mit der ganzen Hand, so hat man 
bei dem‘schnappenden Geräusch den Eindruck, als wenn die Tibia 
eine geringe seitliche Verschiebung zeigt. Auch erkennt man auf 
dem:  Röntgenbilde oft Differenzen in der Höhe des Gelenkspaltes 
bei solchen. Meniskusluxationen, Fin Meniskus, der zwischen den 
Knochen öfter durchspringt, ist flach und aufgefasert. Neben diesen 
Symptomen sieht. man "auch Fälle, wo der Meniskus das typische 
Bild der 'Einklemmung veranlaßt, mit momentaner krampfartiger 
Feststellung des Beines in leichter Beugung. Die Therapie ist die 
gleiche wie oben. 


Klinische Ähnlichkeit ' mit diesen inneren Verletzungen des Gelenkes haben 
Einklemmungen _der-Gelenkkapsel-und-Zottenbildungen, die von dem 
Fettkörper ausgehen, der unter dem Lig. patellae liegt. Auch hier kommt es zu 
plötzlichen, wenn auch weniger heftigen Schmerzen und einem Erguß ins Gelenk. 
Bringt Ruhigstellung und Tragen einer Gummikniekappe keine Heilung, rezidi- 
vieren vielmehr ‘die- Schmerzen und-der Erguß öfter, so ist operative Behandlung 
(Entfernung der Zotten) zu empfehlen.E 


Brüche der Kniescheibe. 

Sie werden im kräftigen Mannesalter am meisten beobachtet; durch Stoß, 
Schlag und Fall auf die Kniescheibe können sie entstehen. Die Bruchlinie bei den 
die Kniescheibe direkt treffenden Traumen variiert, sie kann quer oder längs ver- 
laufen, auch kommen Splitterbrüche nicht selten vor. Dab Weichteilverletzungen 
den Bruch komplizieren, sieht man weniger häufig. Indirekt als Rißfrakturen 
entstehen Kniescheibenbrüche dann, wenn ein Pätient gewaltsam den M. quadriceps 
kontrahiert, so z. B. wenn er ausrutscht oder eine Treppe steigend, die Balance 
verliert und hintenüber zu fallen droht. Hierbei kontrahiert er plötzlich den M. 
quadriceps, um sich aufrecht. zu erhalten und zerreibt dadurch unter Umständen 
die Patella. Auf dieselbe Weise können auch Zerreißungen der Quadrizepssehne 
oder des Lig. patellae, ebenso Abriß der Tuberositas tibiae eintreten. et: 


Die Patella wird manchmal in zwei gleiche Bruchstücke getrennt, 
meist aber wird die untere Spitze, etwa ein Drittel der Patella_oder 
noch weniger abgerissen, eine Tatsache, die für die Therapie (Knochen- 
naht) nicht ohne Bedeutung ist, denn das kleinere, untere Stück läßt 
sich durch die Naht schwerer fixieren als ein größeres. Schon im 
Moment des Bruches reißt in der Regel die Sehne und auch die vordere 
Kapsel des Kniegelenkes in Höhe der Fraktur mehr oder weniger 
ausgedehnt ein. Dadurch wird es möglich, daß die Fragmente weit 
auseinander-gehen, oft so beträchtlich, daß man mehr als einen 
Finger zwischen die Bruchstücke eindrücken kann. Während dieser 
Riß in der vorderen Kapsel den Patellarbruch, der durch Muskel- 


n 


-der  Bruchfragmente nur 
möglich; leistet man der 


dähigkeit als’ eine sehr 


‚beträchtlich durch den schnell 


zeugt. Die Untersuchung 


‘starker Distanz der Stücke 
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wirkung entsteht. regelmäßig begleitet, kann bei den durch Stoß oder 


Schlag entstehenden Frakturen ein Einriß der Kapsel ganz fehlen. 
Ist die Kapsel nicht zerrissen, so weichen die Fragmente nicht stärker 
auseinander; die Chancen einer knöchernen Vereinigung ohne opera- 


tiven Eingriff sind dann wesentlich günstiger. 


Die Erscheinungen eines Bruches der Kniescheibe sind sehr 


charakteristisch. Es kommt vor, daß die Patienten noch kurze Strecken 


trotz des Bruches zu gehen vermögen, der Gang ist aber nur mösglich, 


‘wenn das Bein stark durehgedrückt wird. Die Regel jedoch ist, dab 


die Patienten sich nicht auf dem Bein halten können, sondern zu- 
sammenbrechen. Die aktive Streckung des Unterschenkels gelingt 


nicht mehr. Ist die Distanz 


klein, so ist eine geringe 
Streckung manchmal noch 


Streckung aber Widerstand, 
so erweist sich die Streck- 


schwache, es treten zudem 
Schmerzen auf. Die Schwel- 
lung des Kniegelenkes wird 
eintretenden Blutersuß, der 
bald gerinnt und das Gefühl 
des Schneeballknirschens er- 


der Kniescheibe läßt bei 


die Delle zwischen den Frag- 
menten leicht erkennen. Ist 


die Entfernung der Bruch- Fig. 102. Fraktur des Condylus externus tibiae. 
stücke gering, so ist Krep!- 


tation zu konstatieren. Die abnorme Beweglichkeit der Fragmente 
‚gegeneinander ist ein weiteres Zeichen des Bruches. 


Für eine gute Funktion des Beines ist eine knöcherne Ver- 
einigung der gebrochenen Scheibe Grundbedingung und deshalb auf 


jeden Fall anzustreben. Ohne blutige Eingriffe kommt man bei den 


Kniescheibenbrüchen aus, bei denen die Distanz der Fragmente sehr 


gering ist. Meist sind dies Fälle, von direkter Fraktur. Es genügt 
hier Ruhigstellung des Beines mit einer Volkmannsehen Schiene oder 


einer Bonnetschen Drahthose für 3—4 Wochen, um eine feste Yer- 
bindung zu schaffen. Bei den ersten Bewegungsversuchen, die in 
beschränktem Umfange schon nach 2—3 Wochen vorgenommen werden 


können, soll man sehr vorsichtig sein, um keine erneute Trennung der 


Bruehlinie zu veranlassen. 


Man kann bei geringer Diastase die Berührung der Knochenfragmente noch 
‚erhöhen, indem man bogenförmig Heftpflasterstreifen auf die Haut oberhalb und 
unterhalb der Patella nach Art einer Testudo fixiert. Auch durch Längsstreifen, die 
"man über die Patella legt, läßt sich die Annäherung verbessern. Die Wirkung dieser 
Verbandmethoden, die sich noch dureh Mitverwendung elastischer Gummizügel 


‚erhöhen läßt, ist in ihrem Erfolge nur gering. Der Gebrauch der Malgaigneschen 


Klammer ist veraltet; ihr Prinzip war, durch Haken, die am oberen und unteren 
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Fragmente durch die Haut hindurch fixiert werden, die Bruchstücke einander zu 
nähern. Dies geschah mit einem Schraubenschlüssel, mit Hilfe dessen die beweg- 
lichen, miteinander verbundenen Haken zusammengeschraubt wurden. 


Die beste Vereinigung geschieht durch die Naht des Knochens, 
die einige Autoren, um eine Eröffnung des Gelenkes zu vermeiden, 
als subkutane Naht ausführen. Andere hingegen, zuerst in England 
Lister 1878, in Deutschland zuerst Trendelenburg, eröffnen breit 
das Gelenk, bohren zwei Löcher durch das obere und untere Frag- 
ment in schräger Richtung und vereinigen exakt mit Eisendraht die 
beiden Fragmente (Fig. 103). Die Silberdrahtnaht hat sich nicht be- 
währt; häufiges Zerbrechen derartiger Drähte ist beobachtet worden. 
Lokalanästhesie genügt zum Anlegen der Naht. 


Man tut gut, die Naht nicht direkt 
am ersten Tage nach der Verletzung vor- 
zunehmen, sondern 4—6 Tage zu warten, 
bis die Schwellung etwas zurückgegangen 
ist. Eine Punktion des Kniegelenkes, die 
den Bluterguß verringern soll, wird äußerst 
selten notwendig, wenn nur die Spannung 
eine außergewöhnlich starke ist. 

Zur Technik ist zu bemerken, dab 
der Draht selbst nicht auf den Gelenk- 
flächen der Kondylen schleifen soll. Ist das 
untere Fragment klein, so muß man den 
Draht durch den Ansatz des Ligamentum 
patellae um das Stück herumführen. Bei 
der Annäherung der Fragmente, die man 
durch Drehen der beiden umschlungenen 
Drahtenden erreicht, muß man unter fort- 
währendem Ziehen die Drehung vornehmen: 
Am brauchbarsten ist mittelstarker Eisen- 
draht, der nicht zu stark geglüht sein darf, 
damit er biegsam bleibt. Der Hautschnitt 
soll nicht mit der Bruchlinie zusammen- 
fallen, sondern bogenförmig über das obere 
Fragment herüberlaufen, damit nicht eine 
Nahtinfektion die Bruchlinie und even- 
tuell das Gelenk infiziert wird. Besteht 
eine starke Diastase, bei .der die vordere 
Gelenkkapsel, wie schon erwähnt, ausge- 
dehnt getrennt ist, so ist Naht dieser Kapsel mit Seide, Zwirn oder Katgut not- 
wendig. 


Legen sich die Knochenflächen gut aneinander, so kann auch 
einfache Naht der Kapsel und des Patellaperiostes die Knochennaht 
ersetzen ; speziell wenn das untere Knochenfragment klein ist, empfiehlt 
sich diese einfache, nicht den Knochen fassende Naht. 

Die Gefahr der Infektion eines so geöffneten Kniegelenkes scheint 
nach den ganz vereinzelt beobachteten Eiterungen nicht groß zu sein, 
doch ist selbstverständlich als Grundbedingung für eine Knochennaht 
die strengste Asepsis notwendig; nur Instrumente, nicht die 
Finger sollen in die Wunde eingebracht werden, eine Forderung, der 
jeicht nachzukommen ist. 

Da nach Auffassung der Gegner der Knochennaht völlig knöcherne Kon- 
solidation auch trotz Naht nicht immer eintritt, so zeigen sich neuerdings immer 
wieder Bestrebungen, die offene Naht zu umgehen. Eine parapatellare, sub- 
kutane Silberdrahtnaht hat früher Koch empfohlen, Riedel, Heusner haben 
durch Führung eines Fadens oder Drahtes um die Patella die Fragmente in vielen 


Fällen völlig adaptieren können. Auf Einzelheiten dieser subkutanen Naht 
können wir hier nicht eingehen. i 


Fig. 103. Doppelte Drahtnaht bei 
| Patellarfraktur. . 
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Das Prinzip derselben ist, daß der Faden oder Draht subkutan ober- und 
unterhalb der Kniescheibe durchgeführt wird, um dann entweder auf der Haut 
oder auch unterhalb derselben vereinigt und geknotet zu werden, 


Es ist kein Zweifel, daß auch mit der subkutanen Naht knöcherne 
Vereinigung in manchen Fällen erzielt werden kann, aber die Methode 
garantiert nicht so sicher den Erfolg wie die offene Naht, weil man 
nieht die Bruchflächen so exakt aneinander lesen und eventuelle 


Interponierung von Blut, Periost und Faszie zwischen den Bruchlinien 
beseitigen kann. 


Wenn von Gegnern der offenen Naht betont worden ist, daß die rein binde- 
gewebige Verunreinigung der Bruchstücke genüge, um das Bein völlig funktionsfähig 
zu machen, so ist dem zu entgegnen, daß ein 
solches Bein beim Gehen auf ebener Erde 
wohl genügt, beim Leitern- oder Stufensteigen 
jedoch sich die Schwäche der Extremität zeigt, 
besonders dann, wenn die Patienten noch 
schwere Gegenstände beim Steigen tragen 
- müssen. 

Man prüft am besten die Funktion 
des Beines nach Heilung der Verletzung 


Fig. 104. Alte Fractura patellae am . Fig. 105. Alte Fractura patellae, 
rechten Bein. enorme Diastase. 


in der Weise, daß man die Patienten auffordert, mit dem verletzten Bein voran 
auf einen Stuhl zu steigen. Hierbei versagt die Leistung des Beines bei nicht knöchern 
geheiltem Bruch. | 

Nach bindegewebiger Verbindung pflegen die Fragmente in den 
ersten Monaten nur wenig auseinander. zu weichen, doch wird die 
Diastase nach längerer Zeit größer und größer, so daß das obere 
Fragment bis 6 und mehr Zentimeter nach aufwärts gleitet (Fig: 104 
und 105). Die beiden Teile der Kniescheibe können sich wesentlich 
vergrößern, so daß jedes durch seine Größe als selbständige Knie- 
scheibe dann imponiert. Durch ein dünnes Ligament sind die beiden 
Bruchstücke noch miteinander verbunden. Der M. quadriceps kann 
seine Funktion bei solcher starken Verkürzung der Endpunkte nicht 
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mehr ausüben. Mit Rücksicht hierauf dürfte die Knochennaht das 
beste Mittel sein, eine normale Leistung des Beines wieder zu erzielen. 

Nach der Knochennaht legt man für 10—14 Tage das Bein 
ruhig in einen Schienenverband, einige Autoren bevorzugen hierbei 
eine leichte Beugestellung (Kausch); nach 14 Tagen beginnt man 
mit vorsichtigen aktiven Bewegungen, die man mit Massage des M. 
quadriceps verbindet. Stärkere Beugebewegungen dürfen nicht vor 
4-5 Wochen vorgenommen werden, da sonst leicht eine Refraktion 
eintreten Kann. 

Ist ein Patellarbruch mit starker Diastase der Fragmente geheilt, so ist eine 
nachträgliche Verbesserung schwierig. Das obere Fragment läßt sich nur mühsam 
nach abwärts schieben. Erreicht man die Berührung der Fragmente nicht, so kann 
man die Sehne des M. quadriceps \-förmig.an.den Seiten inzidieren. Einpflanzung 
der Sehne des M. sartorius zwischen die Fragmente ist empfohlen worden, ebenso 
ist eine freie“Sehnenplastik zu versuchen oder, was recht zweckmäßig erscheint, 

-es wird von der Sehne des Quadrizeps 
direkt oberhalb der Patella ein länglicher 
_ Lappemheraüsgeschnitten und nach unten 
geschlagen die ‘Spalte zwischen den Pa- 
tellastücken überbrückend. 


Zerreißung der Quadrizeps- 
sehne, des Lig. patellae und Abriß 
der Tuberositas tibiae. Dem Bruch 
der Patella sind gleichwertig die 
Verletzungen der Quadrizeps- 
sehne und des Ligamentes, 
welche zu den selteneren Läsionen 
gehören. Wenn der M. quadriceps 
über der Patella durchreißt, so 
lassen sich meistens prädisponie- 
rende Veränderungen (Lues) im 
Muskel oder Sehnengebiet nach- 
weisen. Die Patella ist bekannt- 
lich wie ein Sesambein in die Sehne 
eingefügt und kann natürlich durch 
Zug des M. quadriceps die Tren- 
nung einmal in dem Sesambein 
selbst, oder unter oder über ihm 
stattfinden. Die lokale Schwellung 
über oder unter der Patella, Schmerz 
und Funktionsstörung in gleichem 
Sinne wie bei der Patellarfraktur zeigen die Band- oder Sehnenzer- 
reißung an. ee ER re 

“ Dort wo das Ligament der Patella an der Tibia ansetzt, kommen 
bei plötzlichen Kontraktionen des M. quadriceps ebenfalls Schädi- 
sungen zustande, die manchmal nur unbedeutend sind und in kleinen 
Einrissen des Sehnenansatzes mit Läsion des Periostes bestehen. Ein 
seringer Bluterguß, Druckschmerz an der Tuberositas und geringe 
Wucherung des Periostes entwickelt sich danach. Es selingt dem 
M. quadriceps in manchen Fällen, die ganze Tuberositas ab- 
zureißen (Fig. 106). Bei einer Lösung des Tibiahöckers kann das 
Fragment einen oder mehrere Zentimeter nach aufwärts rücken. Die 
lokalen Störungen sind so typisch, daß die Diagnose, die durch 


Fig. 106. Abriß der Tuberositas tibiae. 
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köntgenuntersuchung natürlich gesichert werden kann, leicht ist. 
Mangelnde Streckfähigkeit des Unterschenkels, Bluterguß und Schmer- 
zen im Bereich der Tuberositas, meist ohne Beteiligung des Knie- 
gelenkes, sind die gewöhnlichen Erscheinungen. Bei geringerer Ver- 
schiebung des Knochenstückes genügt 3—4wöchentliche Ruhelage im 
Schienenverband. Um knöcherne Verwachsung zu erzielen, ist es 
ratsam, bei stärkerer Dislokation die Bruchstelle frei zu legen, das 
Stück durch Haken herunter zu holen und entweder durch Nähte 
oder noch besser durch Einschlagen eines Nagels zu befestigen. 

Durch gewaltsame Zerreißung des M. quadriceps an dem Ansatz 
der Tuberositas entsteht ein Krankheitsbild, das von Schlatter aus- 
führlicher beschrieben wurde. Es handelt sich EM 
bei diesem Leiden fast immer um Knaben von 
12—15 Jahren, bei denen eine leichte, schmerz- 
hafte Verdickung im Bereich der Tubero- 
sitas sich allmählich entwickelt. Ein Trauma 
ist nur vereinzelt nachgewiesen. Das Leiden 
ist ein chronisches; durch längere Ruhigstellung 
des Beines im Kniegelenk mit Hilfe einer fixie- 
renden Hülse wird Heilung erzielt, wenn auch 
erst nach Wochen. Störungen bleiben meist 
nicht zurück. 

Luxation der _Kniescheibe. Die gewöhn- 
liche Verrenkung der Kniescheibe ist die nach . 
außen, wobei die Patella in der Regel ganz 
auf die Außenseite des Condylus externus rückt. 
Die Ursache ist meist eine direkte Verletzung. 
Stoß, Schla® oder Fall auf den inneren Rand 
der Kniescheibe. Patienten, die an einer häufiger 
vorkömmenden, sogenannten habituellen 
Luxation leiden, geben als Ursache auch oft - 
eine plötzliche, forcierte Kontraktion des M. 
quadriceps an, die z. B. im Moment. eines 
Falles eintritt. Man nimmt an, daß hierbei 
die Patella durch die Kontraktion-zuerst-nach. 


gezogen wird und dann beim Nach- Fig. 107. Luxation der 
Kniescheibe nach außen. 


aufwärts. 
lassen der Kontraktion an der Außenseite des 
Femur heruntergleitet. Da bei solchen Pa- | 

tienten oft ein leichtes X-Bein besteht, so ist ein derartiger Mecha- 
nismus leichter zu verstehen, denn der ungewöhnliche Ansatz der 
Sehne, weiter nach außen als normal, begünstigt ein Abgleiten der 
Kniescheibe von dem äußeren Kondylus, der schon normalerweise 
etwas flacher und weniger vorspringend ist als der innere. 

Die Innenseite der Gelenkkapsel kann bei der traumatischen 
Luxation mehr oder weniger ausgedehnt einreißen, während die habi- 
tuelle Verschiebung ohne Läsion _der Käpsel einzutreten pflegt, weil 
letztere schon weit und schlaff ist infolge früherer gleichartiger Schädi- 
sungen oder infolge angeborener Weite. Die Nebenverletzungen sind 
bei der habituellen Luxation meist gering, die Patella ist scharf kontu- 
riert an der Außenseite des Kniegelenkes sichtbar (Fig. 107). Der 
Unterschenkel ist etwas nach außen rotiert, die vordere Zone des Knie- 


oelenkes ist an den Kondylen, wie an der Tibiakante in ganzer Aus- 
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dehnung abzutasten. Ein gleichzeitiger Erguß pflegt sich im Knie- 
gelenk zu zeigen. 

Die Reposition einer traumatischen Patellarluxation macht 
keine besonderen Schwierigkeiten; es gelingt durch direkten Druck 
so gut wie ausnahmslos die Kniescheibe in ihre normale Stellung zu 
bringen. Längere Fixation des Beines bis zur Heilung der Kapsel- 
zerreißung ist nach Reposition zu empfehlen. Erst nach 14 Tagen 
darf man freiere Bewegungen im Kniegelenk ausführen lassen. Eine 
Beschränkung der Bewegung des Kniegelenkes ist noch für längere 
Zeit angebracht; man erreicht das am besten durch Anlegen einer straff 
sitzenden Gummikappe,. die aber nicht schnüren darf. 

Bei der habituellen Luxation erzielt man durch orthopädische 
Maßnahmen keinen dauernden Erfolg. Auch ist das Tragen einer 
Kniekappe oder eines Sehutzapparates dem Patienten auf die Dauer 
unangenehm. Mit einer Verkürzung der Kapsel an der Innen- 
seite durch eine Raffnaht erreicht man bei leichten Fällen, mit einer 
Verlagerung des Ansatzes des Ligamentes nach innen auch 
bei schweren Fällen Heilung. Man meißelt die Tuberositas tibiae 
ab, schiebt sie nach innen und fixiert sie durch Nähte oder Nagelung. 
Ebenso kann man einen Teil der Sehne an der Innenseite lösen und 
weiter nach einwärts an die Tibia.annähen (Hübscher). 

Auch kongenitale Luxationen der Kniescheibe werden beobachtet, die wohl 
durch eine krankhäfte Anlage zu erklären sind (Bessel-Hagen sah sie bei (rei 
Geschwistern). Die Störungen darnach können gering sein, doch ist es trotzdem 
zweckmäßig, frühzeitig der Patella eine normale Stellung zu geben, wozu sich 


wohl die Methode von Wullstein sowie-die vorhin angegebene eignen. Wullstein 
löst einen Lappen der Kapsel von der Innenseite heraus, führt ihn über die Knie- 


scheibe herüber und näht ıhn in eine, nach Längsinzision klaffende Lücke an der 
Außenseite der Kniescheibe ein. Der Lappen soll, damit die Ernährung eine genügende 
ist, an beiden Enden fixiert bleiben. Auch die anderen: obengenannten Eingriffe 


sind mit Erfolg angewendet worden. 
Verrenkungen der Kniescheibe nach innen sind Raritäten. 


N 


Eine Drehung der Patella um ihre Längsachse, die man auch als 
vertikale Lüxätion benennt, kommt in der Weise zustande, daß die 
“Kniescheibe auf die Kante gestellt ist, oder in seltenen Fällen sogar 
völlige umgedreht wird. ; | 

Direkte Einwirkung auf die Patella ist die Ursache einer derartigen Drehung. 
Bei einem Fall von Anderson entstand die Drehung beim Aufrichten aus knieender 
Stellung und bei dem dabei stattfindenden ‚Stoß des Knies gegen einen Stuhl. Die 
Patella stand so, daß ihre Knorpelfläche nach außen gewendet war. Bei Drehung 
auf die Kante kann schon bei einfacher Betrachtung und Palpation die abnorme 
Stellung der Kniescheibe erkannt werden, doch ist-es immer leicht festzustellen, 
wohin die Knorpeltläche der Kniescheibe sieht. Gelingt es, die an der Innenseite 
der Kniescheibe. verlaufende, mediane Leiste zu fühlen, so ist man am besten 
orientiert. | ' 

Bei totaler Umdrehung ist die Situation schwerer zu erkennen, doch wollen 
wir bei der Seltenheit des Bildes hier auf Einzelheiten nicht eingehen. Die Re- 
position in die normale Stellung erfordert operative Maßnahmen. Leicht gelingt 
die Einrichtung der auf die Kante gestellten Kniescheibe. Eine Verrenkung der 
Patella nach unten in die Gelenkspalte hinein gehört zu ‚den allerseltensten Be- 
obachtungen, und weisen wir deshalb nur kurz darauf hin. 


Luxation der Tibia. Die Verrenkung der Tibia gegen den Ober- 
schenkel ist keine häufige Verletzung. Die Festigkeit des Band- 
apparates erklärt es, daß nur nach ausgedehnter Zerreißung der 
fixierenden Bänder Luxationen zustande kommen, die nach allen 
vier Seiten, hinten, vorn, außen und.innen-beobachtet werden. Direkte 
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Einwirkungen auf das obere Tibia- und das untere Femurende bringen 
relativ am häufigsten die Verrenkung zustande. 

Man erkennt bei Luxation/ nach hinten/ die auffallend abnorme 
Form des Kniegelenkes aul den ersten Blick. Während an der Vorder- 
seite Sich die breiten Kondylen unter der Haut vortreiben, fühlt man 
hinten die scharfe Kante der Tibia in der Kniekehle vorspringen. 

Verletzung der Gefäße und Nerven ist bei den Luxationen nicht selten; 
unter Umständen wird dadurch das Erhalten des Unteschenkels in Frage gestellt, 
‚da Gangrän auftreten kann, wenn 
nie eläßnaht möglich ist und 
gelingt. Langsam sich entwickelnde 
Spontanluxationennachhin- 
en kommen bei Tuberkulose, 
seltener bei Hydrops und über- 
langem Bettliegen zustande durch 
Erschlaffung und Schädigung der 
Kapsel, Muskeln und Bänder. 

Die Verschiebung des Schie- 


nenbeines /nach_vorn/ deformiert 
das ee so sehr, wie 
die eben genannte Luxation nach 
hinten, doch läßt Inspektion und 


_ Palpation die abnorme Stellung 
der Knochen leicht erkennen. 


Die Eritlichen Luxe" 
tioney sind häufig unvoll- 


ständige, bei denen also die 
Gelenkflächen noch in Kon- 
takt sind, und zwar so, dab 
der innere Kondylus bei der Fig. 108. Luxatio des Unterschenkels nach 
Luxation nach außen an die außen. (Trendelenburgsche Klinik.) 
Stelle gerückt 
ist, wo sonst 
der äubere 
steht, und um- 
gekehrt stellt 
sich bei der 
Luxation nach 
innen der äu- 
Bere Kondylus 
an den Platz 
des inneren. 
Auch hierbei 
sind dieBand- 
apparate in 
der Regel u 
stark -lädiert. Fig. 109. Genu recurvatum (Lage im Uterus). 
Bei totLsker | Er | RE 
 Luxation zeigt sich die Verschiebung der Knochen schon bei einfacher 
Betrachtung des Beines, das im Kniegelenk eine seitliche _Winkel- 
stellung einzunehmen pflegt (Fig. 108). 
EST Zu beachten ist, daß man nach schweren Luxationen die Gefäße der Knie- 


beuge nicht selten so geschädigt findet, dab sie undurchgängig werden. Mit nach- 
folgender Gangrän muß also gerechnet werden. 


Die Behandlung sämtlicher Verrenkungen ım Kniegelenk ist, 
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was die Reposition an sich angeht, eine sehr einfache, da infolge”der 
ausgedehnten Bandzerreißung durch einfachen Druck auf die Knochen- 
enden die normale Stellung wieder hergestellt wird. Die Nachbehand- 
lung hat deshalb Schwierigkeiten, weil eine Erschlafiung-der_Kapsel 
durch Bluterguß und _Bandzerreißung_zurückbleibt. In der Regel 
muß man durch im Knie bewegliche Hülsenapparate aus Zelluloid 
dem Bein eine gewisse Fixierung geben, damit abnorme seitliche Be- 
wegungen ausgeschaltet sind. Operative Maßnahmen, um die zer- 
rissenen Bänder wieder zu befestigen, sind bis jetzt wohl selten vor- 
eenommen worden, haben aber sicherlich Anrecht auf weitere Be- 
achtung. | 
Bei Kindern findet man eine\ sogenannte habituelle Sub- 
luxation infolge eines schlaffen Bandapparates schon angeboren. 
Estritt dabei, wenn das Bein überstreckt wird, die Tibia auf die 
vordere Fläche der Kondylen. Die Beugung ist in der Regel beschränkt; 
der Zustand ist unter dem Namen Genu_recurvatum (Fig. 109) 
bekannt. Äußerer Druck des Uterus Kann für die Difformität ver- 
antwortlich gemacht werden. Man erreicht durch längere Fixation 
‚des Beines in leichter Beugestellung ohne operative Maßnahmen in 
der Regel Heilung, da sich die Störung durch das Wachstum der 
Knochen allein ausgleicht. Nur bei schweren Fällen kommen operative 
Maßnahmen in Betracht. | 
Brüche der Tibiakondylen. Analog den Brüchen der _Ober- 
schenkelkondylen kommt am oberen Ende der Tibia eine Fraktur- 
form vor, die auch beim Aufstürzen_des Körpers auf die. Füße-entsteht 
und am häufigsten im mittleren und.höheren.-Alter-auftritt. Bei Berg- 
arbeitern, die mit dem Fahrstuhl in den Schacht abstürzten, hat man 
diesen Bruch öfters beobachtet. Auch hier. muß man unterscheiden 
1. den Abbruch des äußeren Kondylus (Fig. 102) in Form einer 
Schrägfraktur, _die_sich _meist_vergesellschaftet mit einem Bruch _am 
Wadenbein, 2. den Schrägbruch des inneren Kondylus, der, wie 
&s scheint,: weniger häufig auftritt als ersterer und 3. eine Kom- 
bination beider Formen, bei der die beiden Kondylen auseinander- 
weichen, während zugleich die kräftigere Schienbeindiaphyse in _die 
Kondylen eingekeilt wird, speziell bei alten Leuten beobachtet. 
———ES verbreitert sich bei diesem Bruch beider Kondylen das obere 
Tibiaende ganz beträchtlich. Durch die_Einkeilung sind die Sym- 
ptome des Knochenbruches etwas verdeckt, indem die abnorme_Be- 
weglichkeit weniger ausgesprochen ist, doch zeigt die meist sehr_be- 
trächtliche Schwellung, der Bluterguß im Kniegelenk, die Empfind- 
lichkeit _der oberen Tibiapartie auf Druck und bei _Bewegungsversuchen 
die Fraktur an. PR 
Da es sich hierbei meist um ältere Leute handelt, so sind die 
störenden Folgen einer derartigen Läsion beträchtliche. Die ganze 
Gelenkfläche der Tibia ist deformiert, die Kallusbildung reicht bis in 
das Gelenk hinein. Wird schließlich eine leidliche Bewegungsfähigkeit 
erzielt, 86 bleibt gewöhnlich starkes Knarren im Gelenk bestehen. 
Auch ein chronischer _Hydrops entwickelt sich und nach und nach treten 
dann die Symptome einer deformierenden Gelenkentzündung aul 
(Arthritis deformans). Mit Rücksicht auf diese Erfahrungen ist es 
ratsam, bei den Brüchen alter Leute eine gewisse Bewegungsbeschrän- 
kung lieber in Kauf zu nehmen. Die Patienten sind mit einem etwas 
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fixierten, aber schmerzlosen Gelenk leistungsfähiger, als wenn das Bein : 
beweglich st, aber chronische _Reizungen und... Entzündungen- sich 
innerhalb desselben etablieren. Es vergehen meist 2—3 Monate, ehe 
nach derartigen schweren Frakturen bei älteren Leuten das Bein wieder 
die Last des Körpers zu tragen vermag. Infolge der Einkeilung und 
der Verschiebung der Tibiakondylen ist das Bein zuweilen. 1—2 cm 


kürzer als das gesunde; ein hoher Absatz gleicht diese Verkürzung aus. 

Die Brüche der einzelnen Kondylen der Tibia treten gewöhnlich 
bei kräftigen Männern auf, ebenfalls, wie schon erwähnt, durch Stoß 
oder bei Fall auf die Füße. Hier entsprechen die Symptome nach 
mancher Richtung hin den isolierten Brüchen der Femurkondylen. 
Bei Abbruch des inneren Tibiakondylus läßt sich ein Genu valgum. 
erzeugen; auch abnorme Adduktion im Sinne des Ganu varum ist 
möglich, aber nur in geringerem Grade als die Abduktion. Umge- 
kehrt gelingt es bei Brüchen des äußeren Kondylus ein deutliches 
Genu varum durch abnorme Adduktion herzustellen. Der Druck- 
schmerz, die Auftreibung der Knochen, Sugillation und Schwellung 
zeigen sich bei isolierten Brüchen an der verletzten Seite stärker, sind 
also nicht so ausgedehnt wie bei den Brüchen beider Kondylen. Der 
' Bluterguß im Kniegelenk kann ein beträchtlicher sein. 

Die Prognose der Kondylenfrakturen ist wegen der Verände- 
rungen, die sich an der intraartikulären Bruchlinie_der_Tibiagelenk- 
fHäche ausbilden, immer eine ernste. Auch hier besteht durch die 
Wucherung des Knochens _ein chronischer Reizzustand_im..Gelenk. 
Kleinere Blutungen, die bei Bewegung auftreten, können immer 
wieder einen Erguß hervorrufen und nach einiger Zeit sehen wir dann 
auch bei solchen Fällen ausgesprochene Erscheinungen der delor- 
mierenden Gelenkentzürdung sich entwickeln. Eine gewisse Ver- 
steifung des Gelenkes kann auch bei diesen Fällen nicht als Fehler, 
sondern, weil für den weiteren Verlauf günstiger, als erwünscht be- 
zeichnet werden. Es ist zweckmäßig, bei allen diesen Frakturen einen 
Extensionsyerband anzulegen mit Belastung von 10 bis höchstens 
15 Pfd., doch ist zuzugeben, daß auch mit gewöhnlicher Schiene und 
im Gipsverband in manchen Fällen eine genügende Fixation erreicht 
werden kann; auch Annaselung des Fragmentes hat sich bewährt. 

Die in der Nähe des Kniegelenkes verlaufenden Epi: 5 
linien des Femur_und der _Tibia-haben für uns nur geringe"Dedeutung, 


bruchartiee Lösungen _dieser_Zone nur_selten beobachtet worden 
sind. Zur Behandlung ist nichts Besonderes beizufügen; die_Gefahr 


der Verkürzung des Beines-im-weiteren-Waehstum-scheint-keine grobe 
zu sein. Selbst wenn eine solche Verkürzung auftritt, können wir 
nichts tun, als sie durch einen hohen Schuh auszugleichen. Anders 
ist die Sachlage, wenn die Epiphysenlinie-nur-partiell lädiert ist 
und eine nur teilweise Wachstumstörung der ern eintritt. Dann 
kann die Höhe der beiden Kondylen eine verschiedene werden und 
daraus ein Genu valeum oder varum entstehen. Zur Korrektion 
dieser Deformitäten kann “die” quere „Osteotomie über den Femur- 
kondylen oder auch die Ogsto nsche Operation, schräge Abmeißelung 


Aa 


des längeren Kondylus und Zürücklagerung desselben, oder En 
Osteotomie am oberen Tibisende mit Entiernung eines Keiles not- 
wendig werden. 


An der Tuberositas tibiae entsteht eine Epiphysenlösung im jugend- 
Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. 21 


f 
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lichen Alter durch Zug des Quadrizeps. Die Verknöcherungslinie dieser Tuberositas 
ist eine so unregelmäßige, daß man sich hüten muß, diese Verknseherung, auf dem 
Röntgenbild mit Abrißfrakturen zu verwechseln. 


Brüche der Unterschenkeldiaphysen. Die häufigsten, Ab ch schwere 
Gewalten bedingten Verletzungen des De sind ziemlich 
oft kompliziert, sel es ie daß ein Stoß, Schlag, Kompression 
durch Überfahren oder Yerschue die Haut mit durchtrennt, sei es 
dadurch, daß die spitzen Fragmente der Tibia sich von innen 


-dureh die Haut durchbohren, wie das bei starker Biegung des Knochens 


an der Bruchstelle eintreten kann (Durchstichfraktur). Die gewöhnliche 
Bruchform ist ein Schrä bruch mit spitzer Kante des Knochens 
an der Vorderseite.des-Schienbeines“ Man bezeichnet diese als Flöten- 
schnabelfraktur (Fig. 110). Sie liegt in der größten Zahl der Fälle 
än der Grenze von mittlerem und unterem Drittel des Unterschenkels. 


EEE SER NER ET EEE 


Da das Wadenbein nur eine geringe Belastung 

verträgt, so erfolgt bei Patienten, bei denen das 
Schienbein schon gebrochen und das Wadenbein 
zunächst noch intakt ist, öfters sekundär noch ein 
Bruch des Wadenbeines, sei es, daß die Verletzten 
sich noch aufrecht zu halten versuchen, oder wenn 
sie schon liegen, sich aufrichten wollen. 


Der Bruch-beider Unterschenkel- 
knochen zeigt sich bei den durch die Ge- 
walteinwirkung bedineten Frakturen __ge- 
wöhnlich_in_sleicher. Höhe, doch kann auch, 
speziell bei Sturz au die Füße, die Tibia 
im unteren: Drittel und die Fibula an ihrer 
relativ schwachen Stelle unter dem Köpfchen 
oder über dem Malleolus externus eine 
Bruchlinie zeigen. Fast regelmäßig verbindet 
sich mit dem Unterschenkelbruch eine aus- 
gedehnte Verletzung der Weichteile, teils 
durch Einwirkung der schweren Gewalt, teils 
durch die Schädigung, welche die scharfen 
Knochenzacken an den Weichteilen hervor- 
rufen. Wir sehen oft beträchtliche Schwellung 
und Blutergüsse über dem ganzen Unter- 
Fig. 110. Flötenschnabel- schenkel sich ausdehnen. Die Schwellung 

fraktur. kann so stark sein, daß Zyanose am Fuß 

mit Ödem eintritt, so daß Blasenbildungen 

auf der Haut entstehen. Schon gequetschte Weichteile können in- 

folge dieser Spannung völlig nekrotisieren und die vorher unkom- 
plizierte Fraktur zu einer komplizierten machen. 


Daß die Knochen nach Unterschenkelbruch sich beträ h 
dislozieren, ist eine gewöhnliche Erscheinung und wird schon hervor- 
vermtet"hurch. die Gewalt, welche die Fraktur bedingt. Von einer 
typischen Dislokation kann man kaum sprechen, denn je nach der Rich- 
tung der äußeren Gewalteinwirkung verschieben sich die Knochen, 
meist beide in gleicher Richtung nach außen, innen, vorne oder hinten, 
auch kann das Tibia- und Fibulafragment einander genähert werden. 
Tritt letzteres ein, so resultieren daraus keine so_ernsten- Funktions- 
störungen wie am Arm, da eine Verwachsung der beiden Kallusmassen 
für die Funktion des Beines nicht die Bedeutung hat, wie eine gleiche 
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Störung am Vorderarm, höchstens bedingt eine Knochenwucherung 
im Lig. Interosseum Schmerzen infolge von Druck auf_den_N..pero- 
nacus beoiundus. ER RFEN | 
; Yährend beim Querbruch die Zackenbildung der Bruchfläche 
eine Dislokation leicht zu verhüten imstande ist, sehen wir bei den 
Schrägbrüchen, zu denen auch schon die erwähnte Flötenschnabel- 
fraktur gehört, eine starke Dislocatio ad latus und longitudinem als 
Regel auftreten. Durch das Umfallen des Fußes nach außen oder 
innen gesellt sich auch eine Verschiebung ad peripheriam noch hinzu. 
Daß keilföürmige Knochenstücke herausgebrochen werden, findet man 
am Unterschenkel seltener als am Oberschenkel. Splitterbrüche und 
Stückbrüche sind bei schweren Verletzungen, besonders bei solchen, 
die durch Überfahren entstehen, und bei Schußfrakturen relativ häufig; 
die Gefahr einer Komplikation mit Entzündung ist hierbei groß. . 
Da Rotationsbewegungen des Unterschenkels durch drehende 
Gewalten, die den Fuß fassen, nicht selten zustande kommen, so liegt 
‘es auf der Hand, daß Torsionsbrüche mit spiraligem Verlauf der 
Bruchlinie keine Seltenheiten sind. Unter Umständen laufen diese 
Bruchlinien die ganze Tibia spiralig aufwärts. Die Dislokation bei 
derartigen Frakturen ist meist nicht bedeutend. | re 
Brüche, die nur als Fissuren den Knochen durchlaufen und mit 
kaum nennenswerter Verschiebung der Fragmente einhergehen, sind 
viel seltener. Hierher gehören die bei Rachitis auftretenden In- 
 fraktionen, die eine Einknieckung der Kortikalis nur an einer Seite 
zu zeigen pflegen, während die andere Hälfte der Kortikalis intakt 
bleibt. Es kommt also bei diesen Knochenläsionen mehr zu. Ein- 
kniekungen als zu wirklichen Frakturen. | 
Symptome. Auf Grund der beträchtlichen Schwellung, der 
mangelnden Stützfähigkeit des Beines, der oft vorhandenen Achsen 
knickung und der Rotation des Fußes, zuweilen auch der Ver 
kürzung des Beines läßt sich schon bei einfacher Betrachtung ei 
Unterschenkelbruch erkennen und die Diagnose sichern, ohne da 
man dureh den Nachweis der Krepitation oder des Druckschmerze 
dem Patienten unnötige Schmerzen zu bereiten braucht. | 
Bei den Frakturen, bei denen die Symptome nicht so ausgesprochen sind 
und die Verschiebung der Fragmente fehlt, muß allerdings die genaue Untersuchung 
eventuell der Nachweis der abnormen Beweglichkeit und der hierbei eintretenden 
Krepitation den Bruch sicherstellen. Man kann auf Krepitation am besten prüfen, 


wenn man den Unterschenkel ober- und unterhalb der Stelle, wo man den Bruch 
vermutet, fest umfaßt und dann versucht, die Knochen gegeneinander zu bewegen. 


Der Hauptwert der Diagnose liegt immer in der Bestimmung 
der Tibiafraktur, doch läßt sich bei exakter Prüfung der Empfindlich- 
keit auch der Bruch der Fibula genauer lokalisieren. Schwieriger 
kann es sein, die Art der Bruchlinie und ihren Verlauf festzu- 
stellen. Zwar ist es für die Therapie nicht von wesentlicher Bedeutung, 
ob ein Bruch mehr oder weniger schräg verläuft, doch läßt sich eher 
ein Urteil über die gelungene Reposition der Fragmente fällen, wenn 
man weiß, ob ein Querbruch oder Schrägbruch vorliegt, sowie, ob 
das vordere Ende einer Flötenschnabelfraktur nach abwärts oder auf- . 
_ wärts gerichtet ist. s; 

Eine möglichst normale Stellung der Bruchstücke zueinander 


zu erstreben, ist die wichtigste Aufgabe, doch darf man nicht ver- 
21* 
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sessen, daß nicht selten auch eine normale Funktion bei ungenügender 
Reposition der Knochen erzielt werden kann. Der Organismus ist 
durch zweckmäßige Anordnung der Krochenstruktur imstande, die 
durch eine Dislokation bedingten Störungen in vielen Fällen ganz aus- 
zugleichen. Viel wichtiger ist es, daß die Gefäße und Nerven- 
bahnen nicht durch Narben oder Kallusbildungen geschädigt werden, 
denn dadurch werden häufig langdauernde, schmerzhafte Empfindungen 
hervorgerufen und mehr Störungen bedingt als durch die falsche 
Stellung der Bruchstücke an sich. Je besser die Bruchlinien sich be- 
rühren, um so schneller wird die völlige Funktionsfähiskeit wieder 
erreicht. Bei unserer heutigen Unfallgesetzgebung, unter deren Ein- 
fluß die meisten Unfallpatienten geneist sind, ihre Beschwerden zu 
übertreiben, hat eine möglichst normale Stellung der Fragmente noch 
eine orößere Bedeutung, “denn sie ist das beste Mittel, den Patienten 
von der Übertreibung seiner Klagen zu ‚überzeugen. 

Die Unterschenkelfrakturen heilen in der Regel bei Kindern Im 
Verlauf von ca. 4 Wochen, bei Erwachsenen in 6—8 Wochen. Rechnet 
man dazu noch die Zeit der Nachbehandlung mit Massage und 
Übungen an mediko-mechanischen Apparaten, welche die Muskeln 
kräftigen und die eingetretene Versteifung der Gelenke beheben sollen, 
so echen in der Regel 3—4 Monate hin, bevor der erwachsene Patient 
seinen früheren Beruf wieder aufnehmen kann. Man kann nicht be- 
haupten, dab Brüche mit Splitterung oder mäßiger Dislokation lang- 
samer knöchern konsolidieren als die mit guter Stellung der Fragmente. 

Der Erörterung der Behandlung der “Unterschenkeltraktur seien kurz 
einige Vorschläge vorausgeschickt, die den‘ Transport _von Verletzten mit Bein- 
frakturen betreffen. Nicht allein, um dem Patienten die Schmerzen zu erleichtern, 
sondern auch um zu verhindern, daß bei den Brüchen nachträglich noch die Haut 
von innen durch die spitzen Bruchstücke durchstoßen wird, ist es notwendig, das 
Bein gleich nach der Verletzung zu schienen. Da man eine gute Lagerschiene 
nur selten an der Unfallstelle zur Verfüftmg”hat, so nimmt man gewöhnlich Holz- 
stücke oder Stöcke, oder im Kriege auch die Scheiden der Seitengewehre, oder 
die Seitengewehre selbst, unter Umständen sogar den Schaft der Gewehre und 
benutzt sie als Schiene. Man wickelt sie beiderseits an das verletzte Bein an, ent- 
weder..mit. Binde oder mit Tüchern; fehlen solche Gegenstände, so kann man 
auch das gesunde Bein als Stütze verwenden und an ihm das verletzte fest banda- 
gieren. Die Kleider müssen vorsichtig entfernt werden; die Schuhe wird man, wenn 
doch Narkose zur Einrichtung der Bruchstücke notwendig wird, erst entfernen, 
wenn der Patient narkotisiert ist. Man soll die Kleidungsstücke möglichst schonen; 
es ist Regel, beim Ausziehen das verletzte Bein immer zuletzt zu entkleiden. 

Behandlung. u “ lan Unterschenkelfraktur gestellt, so 
ist die V L „g beklung der häufig dislozierten Frag- 
mente die LTR ga err reicht durch einfachen Zug am Bein, 
während das Becken durch einen Assistenten, „öxiert X Fl__cewöhn- 
lich schon eine Beseitigung der. "Dislokation. "Narkotisiert man. den 
Pätienten, so erleichtert die” hierbei auftretende Schlaffheit der Muskeln 
die Aufgabe. Wenn man vorsichtig, alle Bewegungen vermeidend, 
die Traktion am Fuß ausführt, so kann man auch häufig ohne Narkose 
auskommen; die Schmerzen sind dann nicht beträchtlich, oft wird so- 
gar der gleichmäßige Zug von dem Patienten angenehm empfunden. 

Die bequemste Verbandmethode, die für viele Fälle, besonders 
für jene mit geringer Verschiebung der. Bruchstücke ausr eicht, ist auch 
heute noch der Gipsy.erband, der das Bein ruhig lagert und dadurch 
die schmerzhaften Empfindungen meist nach kurzer Zeit beseitigt. 
Das Bein auf eine gewöhnliche Lagerschiene, Volkmannsche T-Schiene 
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oder Bonnetsche Drahthose festzulegen, ist nicht ratsam, da trotz 
solcher Fixierung geringe Bewegungen des Beines möglich sind, wo- 
durch Schmerzen, besonders beim Einschlafen, hervorgerufen werden. 

Will man einen Gipsverband anlegen, so muß darauf geachtet 
werden, daß während des Anlegens des Verbandes die Fragmente 
gut stehen und daß der Fuß die richtige Stellung hat. Man läßt einen 
Assistenten den Oberschenkel festhalten (Fig. 111), während ein zweiter 
mit der linken Hand die Zehen faßt und mit der rechten Hand die 
Ferse umgreift. Der Fuß soll so stehen, daß die Achse des Beines 
etwa durch die Mitte des Fußes hindurchgeht. Trifft sie den Fuß 
an der Innenseite, so steht dieser in Abduktion 
und eine Valgusstellung ist die Folge. Die 
Störungen solcher Valgusstellung sind beträchtlich. 


Fig. 111.. Halten des Beines beim Gipsen, Fig. 112. Kom- 


Zugwirkung nach abwärts an der Fraktur- plizierte supra- 

stelle durch den Fuß des Assistenten. malleoläre Frak- 

Achtung, daß kein Durchsinken ‚nach hinten tur mit Durch- 

un, ceimtitt, stich der Tibia. 
en 


Erreicht man durch einfachen Zug keine gute Adaptierung der 
Bruchlinie, so kann man durch Zügel, die an der Bruchstelle ansetzen, 
die Stellung während des Eingipsens weiter korrigieren. Das An- 
legen eines solchen Zügels zeigt Fig. 111. Der Zügel muß natürlich 
manchmal nach aufwärts oder nach der Seite wirken, er wird in den 
Gipsverband mit eingegipst. Beim Eingipsen sollen. die Gelenke, im 
vorliegenden Falle speziell das Fußgelenk, Bo fixiert werden, daß bei 
eintretender Versteifung ein brauchbares Glied vorhanden ist. Man 
pflegt deshalb den Fuß im Fußgelenk immer ın rechtwinkelige Stellung 
zu bringen, doch ist es erlaubt, den Fuß ein wenig u abwärts zu 
beugen, um dadurch ein Durcehbiegen des Unterse enkels andeı 


Da 
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Bruchstelle nach hinten zu vermeiden. Eine starke Pro- oder Supi-- 
nationsstellung darf man dem Fuß beim Eingipsen niemals geben. 

Der erste Gipsverband, den man sofort nach Einlieferung des Kranken an- 
legen kann, hat Rücksicht zu nehmen darauf, daß die Schwellung voraussichtlich 
noch wesentlich zunimmt; er muß also stark mit Watte gepolstert sein. Diese- 
Wattelagen fixiert man locker dureh eine Flanellbinde und wickelt erst darüber 
eine 4—5fache Schicht der Gipsbinden. Wenn auch bei solchem weiten Verband 
eine exakte Stellung der Bruchstücke noch nicht erreicht werden kann, so ist doch 
dieser Mangel guter Adaptierung zunächst weniger gefährlich, als eine zu jeste- 
Schnürung, wodurch Stauung im Abiluß des venösen Blutes, dann starkes Odem 
mit Schmerzen und Kühlwerden des Fußes und der Zehe Gangrän eintreten kann. 


Bleibt ein Verband trotz Schnürung einige Zeit — 10 bis. 
12 Stunden — liegen, so kann entweder schwere Schädigung der 
Muskulatur und der Nerven mit Zerfall der Organe und späterer 
narbiger Schrumpfung eintreten, oder es stellt sich sogar eine mehr 
oder weniger weit hinaufreichende Gangrän des Fußes und Unter-- 
schenkels ein. 

Um solche, auch für den Arzt sehr ernste Zwischenfälle zu ver-- 
meiden, muß man es sich zur Regel machen, jeden Gipsverband nach 
wenigen Stunden selbst wieder zu inspizieren und jedesmal den Pa- 
tienten, oder bei Kindern die Angehörigen, darauf aulimerksam zu 
machen, daß bei Schwellung der Zehen und Kühlwerden derselben 
der Gipsverband an der Vorderseite en werden mub. 


ein zweiter, “der € eng er "angelegt. werden. darf, ver mag die "Fragmente 


dann in besserer Stellung zu fixieren. Man braucht diesen zweiten 
Verband nicht stark mit Watte zu polstern, sondern man wickelt. 
erst Flanellbinden um das Bein und darüber gleich die Gipstouren. 
Ist man unsicher, ob die Dislokation beseitigt ist, so kann man durch 
Röntgenuntersuchung auch innerhalb des Gipsverbandes sich von der 
Stellung der Fragmente überzeugen; der Gipsverband ist durchlässig 
genug, um ein, wenn auch weniger klares Bild der Knochenstellung 
zu ermöglichen. Der zweite Gipsverband wird in der Regel erst nach 
weiteren 2—3 Wochen entiernt. 

Als dritten Verband nimmt man keinen zirkulären Gipsverband, 
sondern am besten eine Gipshülse. Als solche wird ein, an der 
Vorderseite aufgeschnittene"üin@”’äbnehmbarer Gipsverband be- 
zeichnet (Die Technik s. bei Allgemeines aus der Frakturenlehre). 
Es ist unbedingt notwendig von der 3.—4. Woche an, auch wenn 
die Fraktur dann noch nicht knöchern verheilt ist, dureh tägliche 
Massage des Unterschenkels und durch Bewegungen des Fußes im 
Fußgelenk der Erschlaffung der Muskeln und beginnenden Versteifung 
des. Gelenkes entgegenzuarbeiten. Auch wenn die Patienten nach 
5—6 Wochen aufstehen und die Fraktur fest geworden, läßt man 
noch für 2—3 Wochen die Gipshülse zum Schutz tragen. 

In welcher Weise man die Dislokation im Gipsverband noch 
verbessern kann durch Anwendung der Hackenbruchschen Klam- 
mern, ist oben S. 226 ausgeführt. Gerade für die Fraetura eruris eignen 
sich die Klammern out. 

Die Extensionsbehandlung, die bei der Oberschenkel 
fraktur heutzutage wohl allgemein als die normale und zweckent- 
sprechende Behandlung empfohlen wird, hat sich beim Unterschenkel- 
bruch noch nicht in gleicher Weise eingebürgert. Bardenheuer, 


Brüche des Unterschenkels. 327 


‚der sie auf Grund seiner guten Erfahrungen sehr empfiehlt, rühmt 
‚als.ihren Vorteil Verbesserung der Stellung etwa dislozierter Frag- 
mente, genauere Kontrolle über die Lage und Stellung der Bruch- 
stücke und des Beines, geringere Atrophie der Muskulatur. Es läßt 
sich nicht bestreiten, daß nach diesen Richtungen hin der Extensions- 
verband manche Vorzüge vor dem Gipsverband hat, zumal hierbei 
auch ermöglicht wird, durch seitlich wirkende Zügel, die über Rollen 
‚an den Seiten des Bettes herüberlaufen, je nach Bedürfnis eine Kor- 
rektion der Stellung vorzunehmen. Auch Helferich und andere haben 
schon auf diese Vorzüge des Extensionsverbandes und seine Kombi- 
nation mit seitlicher Zugwirkung hingewiesen. 

Die Heftpilasterstreifien werden in gleicher Weise angelegt wie bei der Frac- 
tura femoris. Man kann sie bei der Unterschenkelfraktur ohne Bedenken bis zum 
Knie und selbst noch höher hinaufreichen lassen, sie bewirken trotzdem eine Exten- 
:sion im Bereich der Fraktur selbst. Aber auch wenn man Anhänger der Extensions- 
behandlungist, braucht man deshalb nicht den Gipsverband, der immerhin schneller 
und bequemer angelegt ist und nicht so genaue tägliche Kontrolle erfordert wie der 
Extensionsverband, zu verwerien. Für Brüche mit nur geringer Verschiebung 
‚scheint mir der Gipsverband völlig ausreichend, für Frakturen mit starker Dis- 
Jokation ziehe ich jedoch auch den Streekverband atig"oben ’SenanntenGründen vor. 
‚Die Gewichtsbelastung an diesem Verband schwankt je nach der Stärke des Beines 
und je nachdem, ob es sich um Kinder oder Erwachsene handelt, zwischen 6 bis 
15 Piund. 

Nach 10—14 Tagen soll man spätestens den ersten Streck- 
verband abnehmen zur Kontrolle der durch die Zugwirkung zuweilen 
entstehenden Blasenbildungen der Haut. Der zweite Streekverband 
mit geringer Belastung bleibt wieder 14 Tage liegen. Zur Nachbehand- 
lung kann man natürlich auch hier, wenn der Patient aufsteht, Gips- 
‚hülsen verwenden. 

Besondere Schienenapparate sowohl für Ober- wie Unterschenkelfrakturen 
‚hat Zuppinger warm empfohlen, ähnlich der auf Fig. 99a angegebenen, nur ist 
(der Teil, der für die Lagerung des Oberschenkels bestimmt ist, bei der für die Extension 
‚des Unterschenkels konstruierten Schiene nicht beweglich, sondern fixiert. Diese 
Schiene.ermöglicht in einfacher Weise eine Extension und läßt zudem durch mäßige 
„Beugung des Beines im Knie und in der Hüfte die Muskeln erschlaffen. Für die 
Fractura femoris kann ich die Zuppingersche Schiene sehr empfehlen, für die 
"Fractura eruris leuchtet mir ihre Notwendigkeit weniger ein; allerdings gibt es Fälle, 
‘wo die Leistung der Schiene die der gewöhnlichen Extension übertrifft. 


Für widerspenstige.Brüche (schlechte Stellung. der Fragmente 
‚auch nach Extension) ist die Nagelextension zu empfehlen, die 
‚speziell für komplizierte Frakturen in Betracht kommt. Man kann 
den Nagel durch das Fersenbein durchtreiben oder quer durch das 
untere Tibiaende, wenn die Fraktur nicht zu tief sitzt. 

Bei Splitterbrüchen und bei den trotz Reposition in Narkose 
‚sich nicht gut stellenden Bruchformen kommt die blutige Reposition 
mit Drahtnaht, Nagelung oder, Bolzung in Frage. Es ist Teieht bei der 
‘oberflächlichen Lage der Tibia die Fragmente gut zu stellen, oft genügt 
‘schon eine Redression nach Freilegung der Bruchstelle, um ohne be- 
sondere Naht oder sonstige Fixierung eine gute Stellung zu gewinnen. 

Von dem Eintritt der festen Konsolidation des Knochens bis 
zum Beginn der Arbeitsfähigkeit vergeht bei Patienten der arbeitenden 
Klasse und besonders bei Unfallpatienten in der Regel noch eine lange 
‚Zeit. Massage hat währenddessen die Zirkulationsstörung und 
Muskelschwäche zu verbessern. Übungen an Pendelapparaten sind 
notwendig, um die Bewegungen im Fuß- und Kniegelenk freier zu 
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machen. Auch Einwickelungen des verletzten Beines mit elasti- 
sehen oder Gummibinden sind zur Beseitieung von Ödemen,. die 
gern bei älteren Leuten, speziell bei solchen mit rheumatischen Störungen 
zurückbleiben, empfehlenswert. Man findet nicht selten, daß 2—3 Monate 
allein mit dieser Nachbehandlung verstreichen. Oft bleiben noch lange 
Zeit schmerzhafte Empfindungen bestehen, die vom Unterschenkel 
nach den Knöcheln oder dem Fuß ausstrahlen und durch Druck der 
Kallusbildung oder durch narbige Schrumpfung im Bereich der Nerven 
hervorgerufen werden. 

Die Häufigkeit der Komplikationen der Fraetura cruris mit 


ver wei = 


Hautverletzungen, auf die wir schon hingewiesen haben und durch 
welche der Bruch zu einer offenen, häufig infizierten Verletzung 
gestempelt wird, verlangt eine kurze Besprechung der Behandlung 
dieser komplizierten Brüche. Der Durehstich der Haut ist bei der 
sogenannten Flötenschnabelfraktur der. Tibia ein ziemlich gleich- 
artiger. Vom Knochen steckt meist nur eine schmale Spange von 2 bis 
3 cm in der Hautwunde, s. auch Fig. 112. Man kann dieses oit etwas 
beschmutzte Knochenstück am besten absägen oder abkneifen, 
die Wunde umschneiden und die verunreinigten Partien der 
Faszien und der Muskulatur mit der Schere exzidieren. Ist man 
sicher, durch die Umschneidung und Exzision die Wunde grün dlich 
eereinigt zu haben, so ist es erlaubt, durch Nähte solche Wunden 
bei komplizierter Fraktur zu verschließen, um Heilung per p:imam 
zu erzielen. Allerdings darf die Naht nicht zu fest sein, sordern es 
ist besser, die Nähte in weiteren Abständen anzulegen, damit 
aus den Zwischenräumen noch Blut und eventuell entzündliches 
Sekret ausfließen kann. Zeigt sich im Verlauf der nächsten Tage, 
daß die Wunde doch infiziert ist, so muß die Naht wieder geöffnet 
werden. Bei der beträchtlichen Schwellung im Bereich des Bruches 
wird man gewöhnlich firden, daß eine direkte Naht der Durchstieh- 
wunde Schwierigkeiten macht. Es ist deshalb zweckmäßig, eine zweite 
Inzision parallel zur ersten Wunde zu machen, wie das Trendelen- 
burg öfter mit gutem Erfolg ausgeführt hat, um dann einen dadurch 
oebildeten, zweifach gestielten, brückenförmigen Lappen aul 
die offene Stelle des Knochenbruches herüberzuziehen und zur Deckung 
des Defektes zu verwenden. Der neue Hautdefekt, der nicht mit dem 
Knochenbruch kommuniziert, kann dann leicht durch Thiersche 
Transplantationen gedeckt werden. Auch Lappenbildungen in anderer 
Form können zur Deckung einer komplizierten Fraktur Verwendung 
finden. Esist ein wesentlicher Gewinn und eine Abkürzung der Heilungs- 
dauer, wenn es gelingt, einen komplizierten Bruch einer Heilung per 
primam zuzuführen. 

Bei schweren Splitterfrakturen mit größerer Weichteilverletzung wird 
dieses Ziel nur höchst selten erreichbar sein; hier sucht man die Fragmente so gut 
als möglich zu stellen, lose Splitter _zu_ entfernen und nach Umscehneidung und 
Exstirpation der beschmüutzten Teile mit Jodoformgaze oder Gummirohr zu drai- 
nieren (Einreiben der Wunde mit Perubalsam). Unter Umständen kommt natür- 
lich die Amputation als ultimum refugium in Frage. Tritt eine Infektion zu einer 
komplizierten Fraktur und veranlaßt ausgedehntere Eiterung am Knochen, so 
muß man sich auf cine Krankheitsdauer von Monaten gefaßt machen, da 10, 12 
und mehr Wochen vergehen, ehe der durch die Entzündung nekrotisierte Knochen- 
teil abgestoßen wird. Ist der Sequester von beträchtlicher Größe, so kommt 


es vor, daß nachträglich keine direkte knöcherne Vereinigung eintritt und eine 
Pseudarthrose, oder nur eine bindegewebige Verbindung zwischen den Knochen 
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zustande kommt. Hier müssen sekundäre Operationen helfend eingreifen. Am 
' besten ist die Naht nach Anfrischung der Knochen oder bei Defekten eine Ein- 
heilung von frischem mit Periost versehenem Knochen. Auch tote Knochen 
oder Elfenbeinstifte können zur Stütze der Extremität Verwendung finden. Diese 
Operationen dürfen nur vorgenommen werden, wenn die Eiterung völlig aufgehört 
hat, da sonst erneute Infektionen zu befürchten sind. 5 

Wir haben bisker nur von der Fraktur beider Unterschenkel- 
knochen gesprochen, was berechtigt erscheint mit Rücksicht auf die 
Seltenheit eines isolierten Tibiabruches. Selbst wenn das Schien- 
bein allein durch Stoß oder Schlae bricht, so sehen wir doch noch 
nachträglich das Wadenbein einknicken, wenn der Patient sich zu 
stützen versucht und der dünne Knochen die Last des Körpers nicht 
tragen kann. Auch kommt es vor, daß das Köpfchen des Wadenbeins 
von der Tibia abreißt und sich verschiebt. Bei den wenigen Fällen 
von isolierter Tibiafraktur finden wir nur geringe Dislokation. Die 
Symptome und die Behandlung folet in allem den obigen Angaben 
bei Fraetura cruris. 

Häufiger kommt es vor, daß das Wadenbein allein bricht, 
währerd die Tibia noch intakt ist. Wir sehen das bei den Schädi- 
gungen, welche das Wadenbein direkt treffen. Ein großer Teil dieser 
isolierten Brüche sıtzt im mittleren Drittel, eine kleinere Zahl ist 
auf das Wadenbeinköpfchen ToRalisiert, das schon durch seine 
Prominenz häufiger ‘Schädigungen ausgesetzt ist. Da hinter dem 
Wadenbeinköpfehen der N. peronaeus verläuft, so kommen bei Frak- 
turen des Fibuläköpfchens Lähmungen dieses Nerven zur Beobachtung, 
die sich dadurch anzeigen, daß beim Gang die Fußspitze über den 
Boden schleiit. Es findet sich dann Gefühllosigkeit oder ein Gefühl 
von Taubsein oder Eingeschlafensein am äußeren Fußrand, welche 
Zone vom N. peronaeus versorgt wird. Gewöhnlich erholt sich ein 
nur gequetschter, nicht durchtrennter Nerv nach etwa 4—6 Monaten. 


Die isolierten Brüche der Fibula, welche im unteren Drittel auftreten und 
in der Zone vorkommen, in der auch beim gewöhnlichen Knöchelbruch die Fibula 
frakturiert, sind abhängig von abnormen Bewegungen im Fußgelenk, also von den- 
jenigen Mechanismen, welche die Gabel am Fußgelenk auseinander zu 
sprengen versuchen. Wir kommen, da der Fibulabruch bei solchen Läsionen nicht 
die Hauptverletzung ist, bei dem entsprechenden Kapitel: „Malleolarfrakturen‘“ 
auf dieses Thema zurück. 
Verschiebungen der Fibula gegen die Tibia werden an ihrem 
oberen Ende nach Zerreißung der Bandapparate beobachtet; man 
nimmt an, daß durch die Wirkung des M. biceps diese Verschiebung, 
die auch als jsglierte Luxation des Fibulaköpfichens bezeichnet 
‚wird, eintreten kann. Während früher ein Auseinanderweichen 
der Tibia und Fibula am Fußgelenk als seltene Läsion ange- 
sprochen wurde, müssen wir"aul Grund unserer heutigen Kenntnisse, 
die durch die Röntgenuntersuchung exakter geworden sind, betonen, 
daß eine Trennung der verbindenden Bandapparate-doch-öfter-vor- 
kommt ohne und kombiniert _mit.-Knöchelverletzungen. 
“Die Tibia und Fibula können 1 bis selbst 2 em an ihrem unteren Ende von- 
einander entfernt stehen. Daß sich diese Zerreißung öfter mit schweren Verletzungen 
und Luxationen im Fußgelenk kombiniert, liegt auf der Hand, ja es kann sogar 
der Talus in die Spalte zwischen den beiden Unterschenkelknochen sich hinein- 
schieben. Durch Kompression der Malleolen lassen sich die Knochen nach meiner 
Erfahrung schwer nähern, sie federn oft elastisch wieder auseinander, so daß blutige 
Eingriffe (Nagelung) oder Kompression von beiden Seiten mit Hilfe von Nägeln 
(die einen Widerhalt kurz über der Spitze haben) in Frage kommen. 
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Pseudarthrosenbildung kommt nach Fraktur am Unter- 
schenkel aueh bei kräftigen Individuen zuweilen zustande; daß Inter- 
position von Weichteilen die Schuld hieran trüge, trifft für den Unter- 
schenkel sehr selten zu und nur dann, wenn ein Fragment in die 
Muskulatur hineingespießt und dort nicht herausgezogen worden ist. 
Man sieht die falsche Gelenkbildung relativ am häufigsten bei Brüchen, 
die mit nur mäßiger Weichteil- und Periostverletzung kombiniert 
waren, gerade Querbrüche mit geringer Verschiebung der Bruchstücke 
zeigen öfter eine verzögerte Heilung. - 

Es ist naheliegend und von verschiedenen Seiten schon darauf hingewiesen 
worden, daß in der geringen Periostläsion mit die Ursache der Pseudarthrose liegt. 
Die Knochenhaut zeigt, wenn sie in großer Ausdehnung abgehoben ist und eine 
stärkere Blutung sie zu intensiver Wucherung anreizt, einen starken Trieb zur 
Bildung von Kallusmassen, während bei nur geringer Periostlösung und mäßiger 
Blutung der Reiz zu energischer Neubildung ein nicht genügender ist. 

Die Vorschläge zur Behandlung einer Pseudarthrose zeigen, 
daß den Erfindern der verschiedenen Behandlungsmethoden eine solche 
Annahme zur Riehtschnur gedient hat. Man hat vorgeschlagen, bei 
einer beeinnenden Pseudarthrosenbildurg gewaltsam die beiden Frag- 
mente gegeneinander zu reiben, um dadurch den Knochen und das Periost 
zur Neubildung zu reizen. Auch hat man, nachdem durch eine Schienen- 
hülse von Gips das Bein fixiert war, die Patienten aufstehen lassen, 
damit durch die beim Gehen eintretenden Schädigungen ein neuer 
Reiz gesetzt werde. Bier hat von demselben Gesichtspunkte aus 
- Injektionen von Blut empfohlen, das er durch Aderlaß von den Patienten 
selbst gewinnt. Er spritzt-an verschiedenen Stellen, möglichst zwischen 
die Knochen und unter das Periost in der Umgebung der Bruchstelle 
Blut ein, dessen irritative Wirkung das Periost zur Wucherung an- 
regen soll. Auch die Nagelung und das Einschlagen von Elfenbein- 
stiften in die Umgebung der Bruchlinie hat ähnlichen Zweck. Die 
Erfolge aller dieser Maßnahmen sind meist zweifelhaft. Man pilegt 
heutzutage öfter die Knochennaht oder Knochenbolzung auszuführen, 
wobei man nach erfolgter Inzision sich dann besser über die fragliche 
Ursache der Pseudarthrosenbildung orientieren und die bindegewebige 
Zwischennarbe ganz beseitigen kann. Bei streng durchgeführter 
Asepsis ist eine solehe Knochennaht ohne wesentliche Gefahr. 


Verletzungen im Bereiche des Fußgelenkes. 


Distorsionen des Fußgelenkes. Die seitlichen Bewegungen, die 
der Fuß innerhalb der von den Unterschenkelknochen gebildeten Gabel 
auszuführen vermag, sind nicht ausgiebig. Bei forcierter Bewegung, 
sowohl bei Abduktion wie Adduktion werden die Bandapparate und 
Knochen durch den in der Gabel sich bewegenden Fuß oft lädiert. 
Trotzdem die seitlichen Ligamente, die von den Knöcheln an die 
Fußwurzel herangehen, stark und mächtig sind, kommen doch Tren- 
nungen und Abrisse dieser Ligamente häufig vor. Die gewöhnliche 
Ursache ist ein Abknicken des Fußes beim Auftreten auf eine Kante 
oder ein Umfallen des Körpers, wenn der Fuß, wie z. B. in einer Wagen- 
furche festgehalten wird. Je nachdem, ob der Fub umknickt nach 
außen oder innen, wird das äußere oder innere Ligament stark ge- 
dehnt und mehr oder weniger einreißen. 


Die Patienten können nach solcher Läsion noch einige Zeit, wenn 
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auch vorsichtig, gehen, meist müssen sie gestützt werden. Es bildet 
sich dann schnell eine stärkere Schwellung unterhalb der Knöchel, die 
blutige Sugillation erscheint bald darnach mit ihrer blauen Verfärbung 
in der Haut. Der Druckschmerz richtet sich nach dem Ort der 
Trennung der Bandapparate. Oft sind die Stellen der. Knochen- 
ansätze beteiligt, häufig auch findet man, daß vor den Malleolen, 
besonders vor dem äußeren, ein Hauptdruckpunkt liegt. Es scheint, 
als wenn bei Zerreißung der vorderen Gelenkbänder die Stellen 
vor den Malleolen am häufigsten lädiert werden; ich möchte glauben 
dadurch, daß die Streckmuskulatur, speziell der M. tibialis anticus, 
im Moment der Abkniekung stark kontrahiert wird und die dann 
gespannten Sehnen die über sie hinziehenden, dünneren Kapselbänder 
dehnen oder sogar zerreißen. 


Es ist nicht immer leicht, reine Distorsionen von den Brüchen , 


der Malleolen zu trennen. Fehlen der Druckpunkte ım Bereiche der 
Krrochel, relativ freie Beuge- und Streckbewegung, starke Empfind- 
lichkeit bei forcierter _Abduktion_oder Adduktion spricht für Dis- 
torsion. | 

Die Behandlung der Distorsion ist eine nicht leichte Aufgabe. 
Selbst anfangs weniger schwer erscheinende Fälle, bei denen. die 
Patienten noch herumgehen, zeichnen sich zuweilen durch einen lang- 
wierigen Verlauf aus. Es bleiben nicht selten lange Zeit Schmerz- 
empfindungen bestehen, die sich auch durch Massage und Schonung 
des Fußes nur ganz allmählich bessern. Diese Erfahrungen müssen 
den behandelnden Arzt dazu bestimmen, bei Distorsionen des Fußes 
lieber während der ersten Zeit der Behandlung eine völlige Ruhig- 
stellung des Fußes zu verordnen und den Patienten zu veranlassen, 
"sich einige Zeit hinzulegen, damit die Wunde innerhalb der Band- 
apparate erst heilen kann. Es ist hierzu eine 10—14tägige Bettruhe 
zweckmäßig. Ein Stärkeverband, der über eine Flanellbinde angelest 
wird, fixiert den Fuß während dieser Zeit. Um den Verband noch 
zu verstärken, kann man Schusterspäne hineinwickeln. Oft ist man 
genötigt, Patienten mit Distorsionen, die längere Zeit Störungen zu- 
rücklassen, Schnürschuhe und Plattfußeinlagen tragen zu lassen, damit 
der Fuß sicheren Halt hat und die Zerrung an den Bandapparaten 
auf ein Minimum reduziert wird. Das Fußgelenk selbst ist bei Band- 
zerreißung nur wenig beteiligt, es scheint, daß Blutungen in das Ge- 
lenk nur selten dabei zustande kommen. Daß ein traumatischer Hydrops 
im Gelenk zurückbleibt, ist nicht häufig. 

Supramalleoläre Brüche und Malleolenfrakturen. Die erstere 
Form müßte den Unterschenkelbrüchen zugezählt weı den, jedoch er- 
fordert es die übersichtliche Darstellung, daß die kurz oberhalb des 
Gelenkes gelegenen Brüche wegen ihrer Ähnlichkeit mit den Malleolen- 
frakturen mit diesen zusammen abgehandelt werden. Malgaigne hat 
die Gruppe der supramalleolären Frakturen schärfer abgegrenzt; sie 
entstehen durch Sturz oder direkten Schlag, _Verschüttet- oder Über- 
fahrenwerden. Die Bruchlinie geht schräg oder quer durch die Tibia. 
Stärke Verschiebung ist die Regel bei diesen Bruchformen, auch 
kompliziert sich die Fraktur häufig mit Hautverletzung. Die 
Schwellung ist meist eine beträchtliche, die Haut zirkulär um den 
Unterschenkel prall gespannt und sugilliert. Man fühlt Krepitation, 
der lokale Schmerz und die abnorme Beweglichkeit gestälten die 
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Diagnose zu einer leichten. Schwieriger ist der Bruch abzugrenzen 
gegen die Formen der Knöchelbrüche, bei denen außer den beiden 
Knöcheln noch mehr oder weniger ausgedehnte Stücke der Tibia ab- 
getrennt sind, was recht häufig beobachtet wird. Speziell an der Rück- 
seite der Tibia wird gerne ein keilförmiges Fragment abgesprengt. 
Einmal wird durch solche Absprengung eine Verschiebung des--Talus 
und damit des Fußes erleichtert und zweitens die Gefahr ‚einer Ver- 
steifung des Fußes im Gelenk wesentlich erhöht. Da die Behandlung 
der supramalleolären Brüche mit der der Knöchelfrakturen identifiziert 
werden kann, so verweisen wir, um Wiederholungen zu vermeiden, 
auf die Therapie der Fraktur der Malleolen, nur muß natürlich bei 
den ersteren, bei der Reposition auf die Stellung der meist gesplitterten 
Fragmente besonders geachtet werden. 


IDEEN I ER SERELTE > 
... Fig. 113. . Fraktur, des Malleolus' . Fig. 114. Fraktur des Malleolus externus. 
TUN See internus. ‚Geringe seitliche Verschiebung des Talus 
nach außen. 


Die häufigen Knöchelbrüche entstehen infolge foreierter 
Abduktion oder Adduktion des Fußes in ähnlicher Weise wie die 
Distorsionen. 


Die Gelegenheitsursache ist in der Regel ein Umkippen oder Abgleiten des 
Fußes auf unebenem Boden, seltener ein Umfallen des Körpers bei Fixation des 
Fußes in einem Loche oder Geleise. Da der Talus in der Gabel des Unterschenkels, 
die durch die Fibula und den inneren Knöchel gebildet wird, seitlich fixiert ist, 
so muß jede gewaltsame, seitliche Bewegung die Gabel zu sprengen suchen. 
Bei starker Abduktion kann der Talus den inneren Knöchel abstoßen und zugleich 
die Fibula einknicken. Häufig aber wirkt bei diesem Mechanismus am inneren 
Knöchel nicht der Talus durch Stoß, sondern er reißt das Lig. deltoideum, das innere 
Seitenband des Malleolus internus, an dem es fixiert ist, ab, während die Fibula 
einige Zentimeter über der Knöchelspitze bricht. 


Je nach der Stärke, mit der die seitliche Knickung des Fußes 
erfolgt, kommen entweder nur Distorsionen oder Bandzerreißungen 
an einer Seite des Fußgelenkes mit Bruch am anderen Malleolus zu- 
stande, oder es brechen beide Malleolen resp. der innere Knöchel- 
bruch kombiniert sich mit einer Fibulafraktur. Fig. 113 und Fig. 114 
zeigen isolierte Brüche der einzelnen Malleolen mit Distorsi er 
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anderen Seite. Klinisch ist eine derartige Verletzung durch den 
isolierten Druckschmerz und durch it Se ll leicht 
zu erkennen. Am Malleolus externus kann der Bruch unten an_der 
Knöchelspitze liegen, häufiger aber findet man ihn über dem Knöchel, 
so daß also eigentlich eine Fibulafraktur vorliegt, wie auf Fig. 115. 
Es findet sich bei einer einseitigen Knöchelfraktur fast immer eine 
mehr oder weniger deutliche Ligamentzerreißung auf der 
anderen Seite. Die Behandlung entspricht etwa der der Distorsion, 
nur fixiert man den Fuß doch wenigstens 12—14 Tage und läßt dann 
mit Gipshülse als Schutz den Patienten aufstehen. Die Dislokation 
der Fragmente und Verschiebung des Fußes ist gewöhnlich gering 
oder fehlt ganz, doch kann sich durch zu frühzeitiges Auftreten ein 
Pes valgus noch nachträglich herausbilden. 

Typische Malleolenfraktur. 
Die Rißfraktur des inneren 
Knöchels mit Einknickung 
des Wadenbeines ist die ty- 
ische und häufigste Form der 
Knöchelbrüche. Vereinigt sich 
mit dem. Umknicken des Fußes 
nach innen oder außen noch 
ein Stoß, wie z. B. durch Sturz 
oder Sprung aus größerer Höhe, 
so gesellt sich zu den oben- 
genannten. Verletzungen noch 
ein Bruch an dem unteren Ti- 
biaende; das dort abgetrennte 
Knochenstück gleicht in der 
. Regel einem Keil‘ von mehr oder 
weniger großer ‘ Ausdehnung, 
.der an der Vorder-, Außen- oder 
Rückseite der Tibia abgesprengt 


werden kann. f 
; Fig. 115. Typische Malleolenfraktur mit 

t Es liegt auf der Hand, dab starker, aber häufiger Verschiebung des 
bei doppelseitiger Fraktur eine Fußes in Abduktions- und Pes valgus- 


Verschiebung des Fußes nach Stellung. 
auswärtshäufigeintritt (Fig. 115). 
Wir finden dann den Fuß in starke Abduktions- und Valsus- 
stellung verschoben, die oft so hochgradig ist, daß die Gelenkfläche 
des Talus nur noch zum Teil mit der unteren Fläche der Tibia in Kon- 
takt steht. Die scharfe Kante an der Bruchstelle des Malleolus in- 
ternus drängt sich unter der Haut als harter Vorsprung vor und kann 
dort die Haut sogar_perforieren. f 
Bei dem typischen Knöchelbruch kann eine Dislokation auch 
völlig fehlen, doch ist das selten. Auch eine der -Regel widersprechende 
Verschiebung des Fußes nach innen kommt vor und zwar dann, 
wenn eine starke Supination oder, was das gleiche ist, Adduktion 
im Moment des Unfalles eingetreten ist, also z. B. der Fuß bei einem 
Sprung oder Fehltritt nach außen umkippte. 

Der gewöhnliche Mechanismus, der hier wirksam, ist der, daß der innere 


Knöchel durch den Druck des Talus abgeknickt wird, während am äußeren Knöchel 
die stark gespannten und kräftigen Ligamente, die von der Fibula nach dem Talus 
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und Kalkaneus (Lig. talo- und calcaneo fibularia) ziehen, die untere Spitze des 
äußeren Knöchels oder den ganzen Knöchel abreißen. | 


Der Fuß steht dann, wenn er disloziert bleibt, in einer Varus- 
f Bei Knochenverletzungen im Bereich des Fußgelenkes zeigt sich 
bei jungen Individuen hin und wieder auch eine Läsion der Epi- 
physenlinie der Tibia und Fibula. — 


Es kommt vor, daß der Bruch zum Teil durch den Knochen durchgeht, zum 
Teil in der Epiphysenlinie weiterläuft, wie auf Fig. 116 sichtbar, oder aber es kann 
die ganze Epiphysenlinie losgetrennt sein. Die Epiphyse der Tibia scheint häufiger 
bei solchen Läsionen verletzt zu werden, als die der Fibula. Klinisch entsprechen 
die Erscheinungen etwa denen der suWamalleolären Fraktur. Die Dislokationen 
sind gewöhnlich nicht so hochgradig, wie auf Fig. 116. Die Röntgenuntersuchung 
vermag die Sachlage am besten aufzuklären. Zu empfehlen ist, die Durchleuchtung 
immer in zwei aufeinander senkrecht stehenden Achsen vorzunehmen, da sonst 
| Verschiebungen der Fragmente 

verdeckt bleiben können. 

Wachstumsstörungen nach 
derartigen Verletzungen kom- 
men vor, sind aber selten. Nur 
vereinzelte Beobachtungen sind 
mitgeteilt von ungleichmäßi- 
gem Wachstum der Knochen, 
wodurch dann eine Verschie- 
bung des Fußes in Valgus- 
oder “Varusstellung zustande 
kommt. 


Die Diagnose der 
meisten Brüche am unte- 
ren Ende des Unterschen- 
kels ist leicht; Schwierig- 
keiten treten dann nur 
‚ auf, wenn es sich darum 
handelt, Brüche, bei denen 
eine Dislokation fehlt, von 
den Distorsionen zu tren- 
nen. Aber selbst diese 
3 | Schwierigkeitkommtprak- 
Fig. 116. Supramalleoläre Fraktur, teilweise tisch deshalb nicht sehr 
in der Epiphysenlinie verlaufend. in Betracht, weil einmal 

durch die Röntgenunter- 
suchung uns die exakte Bestimmung auch einfacher Fissuren ermög- 
licht wird und zweitens man dem allgemeinen Grundsatz folgen darf, 


auch ein Gipsverband, der den Fuß fixiert, genügt, um in 3—4 Wochen 
knöcherne Verbindung zu erreichen. 

Mehr Aufmerksamkeit erfordert die Therapie der mit Verschie- 
bung des Fußes nach außen sich kombinierenden Knöchelfrakturen. 
Wir wiesen schon darauf hin, daß bei dieser Verschiebung der Fub 
nicht allein in Abduktion steht, sondern, daß die Talusgelenkfläche 
zuweilen noch nach außen sich verschiebt, so daß eine Subluxation 
des Fußes vorhanden ist (Fig. 115). Dieses seitliche Abweichen des 
Fußes erkennt man bei der Untersuchung am besten, wenn man von 
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der Rückseite den Fuß betrachtet, oder wenn man durch den Unter- 
schenkel die Achse des Beines sich gezogen denkt und diese nach dem 
Fuß zu verlängert. Normalerweise geht die Achse des Unterschenkels 

*etwa durch die zweite Zehe; bei obiger pathologischer Stellung teifft 
die verlängerte Achse hingegen die große Zehe oder sogar die Innen- 
seite des Fußes. 

Eine derartige Valgusstellung des Fußes, wie sie Fig. 118 u. 119 
von vorne und hinten zeigt, darf man auf keinen Fall bestehen 
lassen, denn schwere, dauernde Funktionsstörungen und 
Schmerzen sind regelmäßige Folge dieser abnormen Fußstellung. 
Der Unterschenkel lastet bei einer solchen Stellung nicht mehr auf 
dem Fußgewölbe, sondern ähnlich wie beim Plattfuß drückt das Ge- 
wicht des Körpers das Fußgewölbe auf die Seite, legt es also gewisser- 
maben um. Es treten alle Beschwerden eines hochgradigen Plattfußes 
auf, kombiniert noch mit der Empfindlichkeit an der Bruchstelle. 


Big, 117. Fig. 118. 
Valgusstellung des rechten Fußes nach Fractura malleoli male sanata 
a) von hinten b) von vorne. 


Die erste Aufgabe bei der Behandlung einer solchen Knöchel- 
fraktur ist also, den Fuß in seine normale Stellung zurecht zu 
schieben. In vielen Fällen genügt es, den Fuß in eine Abduktions- 
oder was dasselbe ist, aus der stärkeren Valgus-_in_eine_Varusstellung 
hineinzubringen, doch tut man gut, auch noch darauf zu achten, dab 
die oft vorhandene Subluxation des Talus nach außen beseitigt wird, 
was nur geschehen kann, wenn auch der nach außen geknickte Teil 
der unteren Fibula kräftig nach innen herübergepreßt wird und die 
Winkelkniekung än der Br ehsteIe der Abu (s.. Fig. 117) beseitigt 
wird. Bei empfindlichen Patienten ist eine kurze Rauschnarkose 
zur exakteren Einrichtung des Bruches dringend zu empfehlen, denn 
eine Schonung des Patienten bei dieser Maßnahme rächt sich in der 
Regel durch eine oft dauernd zurückbleibende Schädigung. Zu be- 
achten ist, daß nach dieser Verschiebung in die Varusstellung der 
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Fuß reehtwinkelig im Fußgelenk zum Unterschenkel steht, damit 
bei etwaiger Versteifung des Gelenkes der Gang dennoch ein guter 
ist. Achtet man hierauf nicht und bringt den Fuß in eine Stellung 


mit Beugung nach abwärts, so kann bei eintretender Gelenkankylose | 


der Fuß fast unbrauchbar werden, weil auf dem dann vorhandenen 
Spitzfuß der Patient nicht gehen kann. 
— "Neben der rechtwinkeligen Stellung und der Adduktion 
des Fußes muß weiter darauf geachtet werden, daß keine Drehung 
des Fußes gegen den Unterschenkel erfolgt, sondern die Richtung 
der großen Zehe etwa die gleiche ist, wie die der Patella, oder wie 
man auch definieren kann, daß Spina anterior superior, Kniescheibe 
und große Zehe in einer Linie liegen. Der Vergleich mit der Stellung 
des gesunden Fußes orientiert am besten über die normale Lage. 
Wir haben bisher in erster Linie die gewöhnliche Verschiebung 
_ des Fußes nach außen berücksichtigt, weil sie die häufigste Dislo- 
kation ist, jedoch ebenso wichtig ist es, darauf zu achten, daß eine 
Ä | den Knöchelbruch 
begleitende Ver- 
schiebung d 
Füßesrfäch hin- 


mieden wird. Diese 


übersehen werden, 
wenn man den Fuß 
nur von vorn be- 
trachtet, sie fällt 
aber bei seitlicher 
Inspektion, die nie 
unterlassen werden 


Fig. 119. Malleolenfraktur mit Luxatio des Fußes Düxation nach _hin- 
nach hinten (s. auch Fig. 120). ten sehr weit nach 

! rückwärts, der Fuß 

erscheint kürzer als der gesunde. Die abnorme Stellung läßt sich durch 
Zug am Fuß nach vorn in Narkose leicht ausgleichen (Fig. 119 u. 120 zeigt 
diese Kombination von Luxation und Knöchelfraktur).. Man rechnet 
eine solche Verschiebung des Fußes lieber nicht zur Luxation des Talus, 
sondern sie gehört zur Knöchelfraktur, weil diese das Primäre ist. 
Wird die Reposition der Verschiebung nicht vorgenommen, so sind 
die Folgen später kaum zu korrigieren. Der Körper lastet dann auf 
dem Fußgewölbe vor dem Talus. Fast völlige Versteifung im 
Fußgelenk ist die Regel; dauernde hochgradige Beschwerden haben 
wir mehrmals bei derartig schlechter Heilung beobachten können. 
Was die Behandlung anzustreben hat, ergibt sich aus der Sachlage 
von selbst. Es muß dafür gesorgt werden, daß während des Eingipsens 
durch einen Zügel der Unterschenkel stark nach hinten gezogen wird, 
während der Fuß so weit wie möglich nach vorn zu schieben ist. Die 
übrigen Maßnahmen sind die gleichen, wie oben schon geschildert. 


n 
FR 


Sprunsbeimes ver- ; 


Verschiebung kann 


darf, sofort auf. Die_ 
Ferse prominiert bei 
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Bei der selteneren Subluxation des Fußes nach vorne erscheint der Fuß länger, 
die Ferse weniger vorspringend. Gewöhnlich ist ein keilförmiges Fragment an 
der Vorderseite der Tibia bei dieser Verschiebung abgebrochen und der luxierte 
Talus drängt dieses Fragment nach vorne. Exakte Reposition ist auch hier von 
größter Bedeutung. 

Die wohl auch heute noch am meisten geübte Behandlung der 
Knöchelfraktur besteht in Fixierung des verletzten Fußes im Gips- 
verband. Einige lassen, um die Schwellung erst zum Verschwinden 
zu bringen, das Bein für die ersten 3—4 Tage auf einer gewöhnlichen 
Schiene liegen und bringen es dann erst in Gipsverband. Andere 
gipsen sofort nach der Verletzung ein. 

In letzterem Falle muß auf die Zunahme der Schwellung Rücksicht ge- 
nommen werden; beträchtliche Polsterung mit Wattelagen ist unter den Gips- 
binden notwendig. Bei derartigen weiten Gipsverbänden mit starker Polsterung 
wird man selten schon im ersten Verband die Dislokation ganz beseitigen können, 
doch hat dieses Manko keine wesentliche Bedeutung, da nach 8—10 Tagen ein 
zweiter, enger anliegender Verband notwendig wird. Hier muß dann auf eine exakte 
Stellung der Bruchfragmente besonders geachtet werden, denn in diesem zweiten 
Verband, der 14 Tage liegen bleibt, 
erfolgt die Heilung schon soweit, 
daß Redressionen später nicht mehr 
möglich sind. 

Ist man ein Freund derambu- 
lanten Behandlung, so kann man 
bei Malleolarfrakturen mit guter 
Stellung des Fußes schon vor der 
3. Woche die Verletzten herum- 
gehen lassen in gut passenden Gips- 
hülsen, die abnehmbar sind. Be- 
steht dagegen starke Dislokation, 
so rate ich, nicht zu früh mit Geh- 
verbänden zu beginnen. 


Durch die längere Fixie- 
rung des Beines und die 
Schrumpfung der von _ Blut : 

durchtränkten Weichteile _ en 
kommt nach jeder Knöchel- j 


fraktur eine mäßige \.erstei- Fig. 120. Röntgenbild von Fig. 119. 
des Fußgelenkes zustande | 

"mu. estreben sein, diese Störung der Fußbewegung auf ein 
Minimum zu beschränken. Einige Autoren haben deshalb zu sehr 
frühzeitiger Massage bei Anwendung von abnehmbaren Gipsverbänden 
geraten, während andere den Gipsverband überhaupt verwerfen, be- 
sonders mit Rücksicht auf die leicht eintretende Gelenkversteifung, 
unter ihnen an erster Stelle Bardenheuer; sie ziehen den Streck- 
verband auch bei der Knöchelfraktur vor. Beim Streckverband 
läßt sich sowohl die aktive Bewegung wie auch Massage besser und 
frühzeitiger ausführen; auch die Kontrolle der Stellung des Fußes 
ist erleichtert. Durch eine seitliche Zugwirkung nach auben ge- 
lingt das Hinüberschieben des Fußes in die gewünschte Varusstellung. 
Bardenheuer polstert die Gegend der Knöchel und läßt dann die 
Heftpflasterstreifen direkt einen Druck auf die Knöchel ausüben, 
um so den Fuß recht exakt fixieren zu können. Die Erfolge des Exten- 
sionsverbandes sind auch beim Knöchelbruch gute. Eine bequeme 
Verbandmethode, die im Notfalle auch heute noch angewendet zu 
werden verdient, ist der Dupuytr.ensche.-Verband. Der Vorzug des 
Verbandes ist die starke Redression des Fußes in Adduktionsstellung. 
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Bei diesem Verband polstert' man eine flache Holzschiene in zwei Drittel 
ihrer Länge 5 cm dick und legt sie an die Innenseite des Unterschenkels an, so 
daß der Fuß nicht unterpolstert ist. Durch Fixierung des Beines an der Schiene 
wird der Fuß dann stark der Schiene |genähert und dadurch in Adduktions- 
stellung gebracht. 

Selbst nach guter, knöcherner Vereinigung der Bruchlinien bleiben 
Störungen bei Knöchelbrüchen häufig zurück, die durch Kallus- 
bildung und narbige Schrumpfung der Bandapparate bedingt sind. 
Auch wenn die-Brüchlinien in das Gelenk hineinreichen, was die 
Regel ist bei allen schweren Knöchelbrüchen, bei denen das untere 
Tibiaende mitverletzt ist, so sehen wir doch selten chronische Ge- 
lenkveränderung im Sinne der Arthritis deformans auftreten. 
Das Fußgelenk ist nach der Richtung günstiger gestellt "als das _Knie- 
gelenk; es neigt mehr zur Fixierung und Versteifung, als zur chro- 
nischen Wucherung und Hyrdops. Daß die Nachbehandlung nach 
Knöchelbrüchen in der gewöhnlichen Weise noch mit Massage und _ 
Pendelübungen wesentliche Besserung erzielen kann, liegt auf der 
Hand. Es vergehen in der Regel in Summa 8—10 Wochen, bevor 
der Arbeiter nach einem Knöchelbruch die Arbeit wieder aufnimmt. 
Am längsten dauern die Beschwerden, die beim Leitern- und Treppen- 
steigen auftreten, weil hierbei eine ausgiebige Flexion und Extension 
im Gelenk notwendig ist. 

Trotzdem bei der Wichtigkeit einer guten Stellung des Fußes 
für die Leistung des Verletzten ein jeder Arzt möglichst genau die 
obengenannten Vorschriften beachten sollte, kommen doch nicht 
selten schlecht geheilte Malleolenfrakturen nachträglich in die 
Behandlung des Chirurgen und die hochgradigen Beschwerden des 
dann vorhandenen Pes valgus zwingen zur Korrektur der Störungen. 
Die Aufgabe ist in der Regel eine sehr undankbare; selbst wenn die 
Patienten bereits 4-5 Wochen nach dem Unfall kommen, ist der 
Erfolg einer unblutigen Redression meist ein mangelhafter. Es 
selingt ja dann selten noch, ohne blutige Maßnahme den Fuß zurecht 
zu schieben, die Knochenneubildung jedoch und Schädigung der 
Bandapparate bedingen späterhin so beträchtliche Verdiekung im Be- 
reich des Fußgelenkes, daß schwere Bewegungsstörungen fast immer 
zurückbleiben. Bei Patienten, die erst zur Korrektur kommen, wenn 
der Knochenbruch fest verheilt ist, hat man versucht, mit Osteo- 
tomie (Trendelenburg) die Stellung des Fußes zu korrigieren. 
Neuerdings sind auch Sehnentransplantationen in ähnlichem 
Sinne wie beim Plattfuß empfohlen und ausgeführt worden. Die Maß- 
nahmen haben jedoch nicht ungeteilten Beifall gefunden. Man greift 
immer wieder zurück zu der Methode, die auch beim Plattfuß die brauch- 
barste ist und läßt die Patienten Schuhe mit gut sitzenden Metall- 
einlagen zur Unterstützung des Fußgewölbes tragen. Entsprechen 
gearbeitste Schnürschuhe, die durch Metallschienen der Abduktion 
des Fußes entgegenarbeiten, unterstützen die Wirkung der Einlagen. 
Die mangelhaften Erfolge zur Verbesserung schlecht geheilter Malleolen- 
brüche weisen um so energischer darauf hin, die Behandlung von vorn- 
herein so exakt wie möglich durchzuführen und alle Dislokationen 
möglichst vollständig zu beseitigen. 

Da die Haut im Bereich der Knöchel straff über die Knochen gespannt 


ist, so sehen wir nicht nur bei direkten Verletzungen, wie sie durch Überfahren, 
Schlag, Stoß entstehen, sondern auch bei solchen, die durch Fall zustande kommen, 
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Perforationen der Haut ‚auftreten (Durchstichfrakturen.. Das Gelenk ist 
hierbei zuweilen eröffnet; Infektionen des Gelenkes können den Wundverlauf 
komplizieren. Die Behandlung entspricht derjenigen anderer komplizierter 
Brüche. Tritt eine Infektion des Gelenkes hinzu, so muß für zeitige Inzision, Er- 
öffnung der Naht und Drainage gesorgt werden. Resektionen während der Eite- 
rung sind nicht ratsam. Wohl kann eine Entfernung von Knochenteilen, die stark 
beschmutzt sind, notwendig werden; doch lassen sich bestimmte Vorschriften 
über die Art dieser partiellen Resektionen nicht geben. 


Es sei nur erwähnt, daß, wenn die Entfernung des Sprungbeines notwendig 
werden sollte, dies keine so hochgradige Funktionsstörungen zurückzulassen pflegt, 
als man erwarten sollte. Bei allen Resektionen muß darauf geachtet werden, daß 
der Fuß, für den Fall, daß das Gelenk später versteift, in richtiger Stellung fixiert 
wird, da sonst dauernde Störungen die Regel sind. 

Luxationen des Fußes.., Wenn eine Verschiebung des Fußes im 
Talokruralgelenk eintritt, so spricht man von einer//Luxation des 

“ußes und nicht von einer/Luxation des Talus, weil man besser die 
Tetztere Bezeichnung für die sogenannten isölferten Luxationen des 
Talus reserviert, bei der dieser Knochen völlig aus einem Verband 
herausgesprenst wird. 2Luxatio pedis sub talo nennt man eine 
Verschiebung des Fußes im Talotarsalgelenk, also zwischen Talus 
einerseits, Kalkaneus und Navikulare andererseits. 

Die Verrenkung des Fußes im Talokruralgelenk kann nach 
außen und innen, nach hinten und vorn und selbst nach oben 
eintreten, wenn man das Heraufschieben des Sprungbeines zwischen 
die auseinander gedrängten Unterschenkelknochen als Luxation be- 
zeichnen will. Alle diese Luxationen sind in reiner Form, also ohne 
eine Komplikation mit einem oder mehrfachen Brüchen, große Selten- 
heiten, dagegen kommen sie in Kombination mit Knöchelfrakturen 
vor. Zunächst ist relativ häufig die Luxation nach hinten, auf die wir 
schon bei den Knöchelbrüchen hingewiesen. Hier ist die Fraktur 
fast immer das primäre und für die Luxation das ursächliche Moment. 
Die Verschiebung tritt ein nach ausgedehnter Zerreißung der vorderen 
Gelenkkapsel. Die Behandlung entspricht den oben beim Knöchel- 
bruch gegebenen Vorschriften; auf exakte Reposition des Talus muß 
besonders geachtet werden. 


Seltener ist die Verschiebung des Talus mit dem Fuß nach vorn. Hier fällt 
die Verlängerung des Fußes, die harte Prominenz der Tibia an der Rückseite im 
Bereich der Achillessehne sofort auf. Die Zerreißung der Bandapparate ist auch hier 
eine sehr ausgiebige. 

Luxation nach außen, d. h. nach der Fibula zu, verbindet sich in der Regel 
mit einem Bruch der Fibula etwas oberhalb der Knöchel, kann aber auch ohne 
eine solche vorkommen, speziell bei jugendlichen Individuen. Die abnorme Varus- 
stellung des Fußes, seine Fixation in der abnormen Lage fällt am meisten auf. 
Die Untersuchung der Gelenkgegend läßt den vorspringenden Talus, dessen 
breite Gelenkfläche abgetastet werden kann, unschwer erkennen. 

Die Verrenkung einwärts formiert einen starken Pes valgus. Die Sym- 
ptome sind, abgesehen von der anderen Stellung, ähnlich wie bei der vorigen Ver- 
letzung; meist ist die Haut im Bereich des vorspringenden Talus straff- gespannt 
und zeigt nicht selten Drucknekrosen in Form von schwarz verfärbten Haut- 
stellen. Auch mit dieser Luxation können sich Brüche an den Knöcheln kom- 
binieren. 


Auf den Mechanismus der Entstehung aller dieser Verletzungen 
wollen wir im einzelnen nicht eingehen. Es liegt auf der Hand, daß 
starke Abduktion, Adduktion und Rotation des Fußes bei der 
Verschiebung nach der Seite, forcierte Flexion oder Extension bei der 
Luxation nach vorn oder hinten die wesentlichen Faktoren sind. Die 
Luxationen kommen in der Hauptsache bei Erwachsenen. vor, bei 
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Kindern und Greisen fast niemals. Die Einrichtung macht für ge- 
wöhnlich keine Schwierigkeiten; Zug am Fuß und direkter Druck 
auf den vorspringenden Talus kann zur Reposition genügen. Kurze 
Rauschnarkose ist in allen Fällen empfehlenswert. Man ist zuweilen 
überrascht durch die Schnelligkeit des Einspringens, das manchmal 
schon erfolgt, während man noch in der Narkose mit der genauen 
Untersuchung des Falles beschäftigt ist. 

Wendel hat von Luxationen des Fußes über 100 Fälle aus der Literatur 
zusammengestellt und über die Entstehung und die begleitenden Komplikationen 
an Hand des Materiales Erklärung zu geben vermocht, auf die wir aber hier nicht 
näher eingehen können. Er rechnet \auch noch zu den seitlichen Luxationen, die 
er als Pro- und Supinationsverrenkungen bezeichnet, die Rotationsluxationen, 
welche dadurch entstehen, daß der Fuß nach außen oder innen gegen die Achse 
des Unterschenkels gedreht wird. Man bezeichnet diese in der Beinachse erfolgenden 
Drehungen, die mit einer Verschiebung des Talus nach vorn einhergehen, auch als 
Eversions- und Inversionsluxationen. | 

Um dieDiagnose einer reinen Luxation zu sichern, hat man natür- 
lich nachzuweisen, daß Frakturen im Bereich der Knöchel fehlen. 
Die Störungen, die nach einer Luxation) wenn sie gut reponiert wird, 
zurückbleiben, sind nicht beträchtliche. Die Behandlung entspricht 
nach erfolgter Einrenkung etwa der Distorsion: 10—14tägige Ruhe. 

Die isolierte Luxation des Talus ist eine ebenfalls seltene Läsion, 
sie kommt nach hinten und nach vorn zustande: eine starke Flexion 
des Fußes scheint in den wenigen mitgeteilten Fällen die Ursache 
der Luxation nach vorn gewesen zu sein. 

Es schiebt sich hier der Talus in der Regel mehr nach der Außenseite, indem 
die Fibula durch-den Druck des Talus oft abgebrochen wird. Der Hals des Sprung- 
beines frakturiert bei fast allen isolierten Luxationen des Talus nach hinten. 
Im Röntgenbild ist die Situation leicht zu erkennen, jedoch gestattet auch ohne 
ein solehes die harte, vor oder hinter, oder an der Außenseite des Gelenkes neben 
der Achillessehne gelegene Knochenmasse die Diagnose. Da die Haut meist 
stark gespannt über dem Knochen liegt, so prägen sich die Kanten und Flächen 
des Talus scharf ab und erleichtern die Untersuchung. 

Eine Reposition des isoliert luxierten Talus läßt sich ohne 
blutigen Eingriff nieht bewerkstelligen; es muß deshalb operiert, 
eventuell der Talus reseziert werden. Die darnach zurückbleibende 
Funktionsstörung ist oft weniger beträchtlich, als man erwarten sollte. 
Über Fälle, bei denen durch die Operation eine Reposition erzielt 
worden, liegen größere Erfahrungen nicht vor. 

Mehr noch als bei den Fußluxationen kommt bei der isolierten Talusluxation 
eine Drucknekrose und auch häufiges Zerreißen der Weichteile über dem luxierten 
Knochen zustande; es entstehen dann komplizierte Verletzungen. Man ist in solchen 
Fällen kaum im Zweifel, ob man Reposition oder Resektion des Talus vornehmen 
soll. Die Beschmutzung des prominierenden Knochens zwingt zu seiner Entfernung. 

Die Luxatio pedis sub talo kommt nach innen und außen zu- 
stande, d. h. es weicht der Fuß in dem Gelenk zwischen Talus einer- 
seits, Kalkaneus und Navikulare andererseits in Abduktions- oder 
Adduktionsrichtung nach einwärts resp. auswärts. 

Wenn auch starke Adduktion oder Abduktion die wesentlichen Faktoren 
zur Entstehung der Fraktur sind, so ist doch notwendig, daß eine gewisse Fixation 
des Unterschenkels und Talus einerseits bei beweglichem Fuß besteht, oder um- 
gekehrt bei fixiertem Fuß ein direkter Druck gegen Unterschenkel und Talus aus- 
geübt wird. Bei Verschüttet- oder Überfahrenwerden kommen solche mechanische 
Einwirkungen vor, während durch einfache Pro- oder Supination allein die Luxation 
sehr selten zu entstehen scheint. Es reißt natürlich nicht nur die Gelenkverbindung 
zwischen Talus und Os naviculare sowie Kalkaneus, sondern auch die starken 
Bänder, speziell das Ligamentum interosseum werden durchtrennt. 
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Eine Luxatio sub talo (Fig. 121) zu erkennen, ist um des- 
willen leicht, weil die abnorme Stellung etwas so Charakteristisches 
und Ungewöhnliches hat, daß die Läsion auf den ersten Blick dia- 
gnostiziert werden kann. Der Fuß ist nach einwärts resp. auswärts 
stark verschoben. Es prominiert an der Innen- oder Außenseite der 
Taluskopf (Fig. 121), der als rundliche, knochenharte Prominenz die 
Haut bis zum Platzen anspannt. An der gespannten Haut treten 
schnell Druckusuren in Form von schwarzen Stellen auf. 

Zum Unterschied von der Luxatio pedis im Fußgelenk läßt sich 
bei der Luxatio sub talo eine Streekung und Beugung im Fuß- 
gelenk ausführen, die bei ersterer unmöglich ist. Die ganz seltenen 
Fälle von Luxatio sub talo nach vorn oder rückwärts kombinieren sich 
mit Brüchen. Bei ihrer Sel- 
tenheit gehen wir auf die 
einzelnen Symptome nicht 
weiter ein, sie lassen sich 
leicht konstruieren. 

Die Einrichtung der’ 
Luxatio sub talo ist leicht; 
da die Bandapparate ziemlich 
ausgedehnt lädiert sind, ist 
die Fixierung in der abnor- 
men Stellung nicht groß, 
ein Verhaken des Fußes an 
Knochenvorsprüngen kaum 
vorhanden. Einfacher Druck 
oder Zug stellt die normale 
Lage des Fußes wieder her. 
Die Störungen, die zurück- 
bleiben, waren in den fünf 
Fällen, die wir zu sehen 
Gelegenheit hatten, relativ 
unbedeutend. | 

Um das Kapitel „Luxationen am Fuß“ gleich zu vervollständigen, erwähnen 
wir hier, daß auch Luxationen im Chopartschen Gelenk beobachtet sind, aber 
sehr selten und meist nur- kombiniert mit anderen schweren Verletzungen. Die 
Weichteilverletzungen sind hierbei oft so hochgradige, daß die Amputation nicht 
zu umgehen ist. Die Verschiebung des Fußes in den einzelnen Gelenken läßt sich 
nur durch exakte Untersuchung der normalen Knochenvorsprünge feststellen. Das 
Röntgenbild leistet hier gute Dienste. 

Die Luxationen im Lisfrankschen Gelenk sind bei direktem 
Trauma, wie Überfahrenwerden, Fall auf die Füße, Stoß nicht so selten, 
ja wir haben durch Absturz von einer niedrigen Treppe Luxation von 
vier Metatarsalknochen im Lisfrankschen Gelenk gesehen. Die 
häufigsteVerschiebung ist die nach oben, dann die nach außen, beide 
kombinieren sich auch gerne. Frisch gelingt die Reposition, nach 4 bis 
5 Wochen kaum noch. Wegen der: länger anhaltenden Schmerzen 
müssen Metalleinlagen zur Stütze des Fußgewölbes getragen werden. 

Brüche des Talus. Seitdem uns die Röntgenuntersuchung ge- 
naueren Aufschluß über die Bruchlinien der kürzeren Knochen an 
den Extremitäten gegeben, hat man manche der früher angeblich 
seltenen Verletzungen ziemlich häufig beobachten können. Hierzu 
gehört auch der Talus- und noch mehr der Kalkaneusbruch. Die 


Fig. 121. Luxatio pedis sub talo nach innen. 
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Ursache des Talusbruches ist ein Fall auf die Füße aus größerer 
Höhe. Es kombiniert sich die Talusfraktur öfter mit dem Bruch des 
Fersenbeines, der in gleicher Weise zu entstehen pflegt. Am häu- 
figsten erscheint der Talushals abzubrechen, also der Kopf von dem 
Gelenkteile sich zu trennen. Diese typische Bruchform kommt bei 
forcierter Dorsalextension vor und der Stoß der scharfen Tibiakante 
ist hier der ursächliche Faktor des Bruches. 

Die Bewegungen im Fußgelenk sind bei dieser Bruchform beträchtlich 
gestört, da der Kopf des Talus vor der Tibia sich etwas nach aufwärts schiebt. 
Es bleibt die Bewegung auch dauernd stark beschränkt, wenn man nicht direkt 
nach der Verletzung die Dislokation beseitigt. Weiter kommen am Talus 
Kompressionsbrüche vor, indem bei direktem Aufschlagen, also bei Fall, das 
Sprungbein ähnlich wie das Fersenbein auseinander gesprengt wird. 

Die starke Schwellung, beträchtliche Empfindlichkeit, hoch- 
gradige Bewegungsstörungen des Fußgelenkes und ebenso die Ana- 
mnese, aus der uns der Mechanismus, der. bei der Verletzung wirksam 
war, zuweilen klar wird, gestatten die Diagnose. 

Die Schwellung kann Ähnlichkeit haben mit der bei Knöchel- 
frakturen. Der mangelnde Druckschmerz an den Knöcheln schließt 
die Malleolenfraktur aus. Bei der unebenen Form des Talus sind auf 
dem Röntgenbild einfache Fissuren, die den Talus durchziehen, nicht 
immer leicht zu deuten; ein Vergleich mit der gesunden Seite ist hier 
zu empiehlen. 

Daß Teile, besonders der Gelenkpartie des Sprungbeines nach solchen 
Brüchen zuweilen luxieren, ist oben schon erwähnt und durch ein Bild demon- 
striert. 

Bestehen beträchtliche Dislokationen der Bruchfragmente, so wird man in 
Narkose ein Zurechtschieben der Stücke versuchen; blutige Eingriffe können not- 
wendig werden. Sie müssen ausgeführt werden, wenn prominente Knochenstücke 
die Haut so von innen hervordrängen, daß eine Hautgangrän zu erwarten ist. 
Bewegungsstörungen werden bei Talusbrüchen meist zurückbleiben. Es muß mit 
Rücksicht darauf im Auge behalten werden, daß man den Fuß im rechten Winkel 
zum Unterschenkel stellt und möglichst mehr adduziert wie abduziert. 


Bruch des Kalkaneus. Die häufigste Form dieser Fraktur, die 
durch Aufstauchen des herabfallenden Körpers auf die Füße 
entsteht, charakterisiert sich als eine Kompressionsfraktur. Von 
den einfachsten Fissuren, welche in der Regel den Processus anterior 
vom Fersenbein abtrennen, bis zu den schwersten Komminutiv- 
brüchen (Fig. 122) finden sich alle Übergänge. Die Regel ist, daß 
mehrere Bruchlinien in schräger Richtung das Fersenbein durchziehen. 
Es gleicht sich im Moment des Falles die normale Wölbung des 
Fersenbeines aus, indem der Knochen sich abflacht und die 
Bruchstücke seitlich auseinander weichen; dadurch tritt bei den 
schwereren Formen des Fersenbeinbruches eine beträchtliche Ver- 
breiterung des Fußes und speziell der Fußsohle zutage. 

Die Erscheinungen sind so charakteristisch, daß wir heute, nach- 
dem das Röntgenbild uns über die Häufigkeit der Brüche belehrt 
hat, kaum noch verstehen, warum diese Brüche früher so häufig ver- 
kannt worden sind. Eine Verwechselung mit Knöchelbruch ist selbst 
bei oberflächlicher Betrachtung wohl zu vermeiden, denn die Schwellung 
liegt seitlich unter den Knöcheln (Fig. 123). Diese sind auf Druck 
nicht schmerzhaft, dagegen ist das Fersenbein beiderseits und auch 
von der Fußsohle aus druckempfindlich. Es fühlt sich verdickt an. 
Durch die Schwellung der Weichteile neben der Achillessehne und unter 
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den Knöcheln, sowie durch die Verbreiterung des Knochens be- 
kommt der Fuß, besonders wenn man ihn von hinten betrachtet, ein 
plumpes Aussehen, fast einem Elefantenfuß ähnlich, wie Fig. 123 
zeigt. Mißt man die Entfernung der Malleolen zum Fußboden, so 
kann bei schweren 

Kompressions- Ba 
brüchen eine Ver- 
kürzung der nor- 
malen Distanz am 
leichtesten an der 
Innenseite nachge- 
wiesen werden. 

Eine Korrektion 
der Bruchfragmente 
ist nur nötig, wenn 
die Verschiebung der 
Bruchstücke sehr be- 
trächtlich ist. Man 
wird dann versuchen nn ' 
müssen, sie soweit Fig. 122. Kompressionsfraktur des Kalkaneus. 
als möglich zurecht | 
zu drücken. Ist der Bruch kompliziert, was seltener der Fall ist, so 
wird man beschmutzte oder losgetrennte Stücke entfernen. Während 
bei geringfügigen Läsionen des Fersenbeines der Kalkaneus schon nach 
5—6 Wochen durch knöcherne Verbindung der Fissuren wieder tragfähig 
sein kann, sehen wir bei 
den schweren Brüchen lang- 
dauernde Störungen. Nach 
5—6 \Wochen Ruhelager 
beginnen die Patienten mit 

Unterstützung zweier 
Stöcke langsam Gehver- 
suche zu machen, jedoch 
verschwinden die starken 
Schmerzen beim Aul- 
treten meist erst nach 3—4 
und 5 Monaten. Wir haben 
frühzeitig schon, um das 
Gewölbe des Fußes zu unter- 

stützen, bei derartigen 
Patienten mit gutem Erfolg 
Einlagen in den Schuhen 
tragen lassen, ähnlich wie 
bei Plattfüßen, 

Die lange Dauer der - 
Schmerzen ist leicht zu Fig. 123. Alte Kalkaneusfraktur, linker Fuß. 
verstehen, da ja bei der | 
großen Last, die der Kalkaneus zu tragen hat, eine lange Zeit vergehen 
muß, bis die kräftigen Stützbälkcehen sich nach neuem System 
ausgebildet haben. Es wird gewöhnlich zunächst lange Ruhe bei Kal- 
kaneusbrüchen empfohlen; vor 2 Monaten sollen keine Gehversuche 
gemacht werden. Diese Vorschrift ist mit Rücksicht darauf, daß sich 
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die Stützbalken erst bei Inanspruchnahme des Kalkaneus ausbilden, 
nicht zweckmäßig. Die Belastung kann schon nach 5 Wochen be- 
ginnen, doch darf nicht die ganze Last des Körpers auf dem Fuß 
ruhen. Durch Gebrauch von Krücken oder Gehstühlen, oder in zweck- 
mäßiger Weise auch durch den Gebrauch von Gipshülsen, die so an- 
gelegt werden, daß die Fußsohle eben nur aufruht, kann das erreicht 

| werden. Wenn man eine dicke 
Filzsohle beim Eingipsen unter die 
Sohle legt und diesen Filz nach- 
her entfernt, gelingt die Anferti- 
gung solcher Gipsverbände in ein- 
facher Weise. 


Am Fersenbeinhöcker kommt 
durch Zug der Wadenmuskulatur ein 
Abriß eines Knochenstückes zustande, 
das etwa dem Ansatz der Achillessehne 
entspricht. Fig. 124 zeigt eine solche 
‚typische Rißfraktur, die fast nur beim 
Springen eintritt. Das Fragment, dem 
Muskelzug folgend, schiebt sich, wie er- 
sichtlich, nach aufwärts, es gelingt je- 
doch durch Plantarflektion des Fußes 
und Beugung des Beines im Kniegelenk 
die Wadenmuskulatur zu erschlaffen und 
das Fragment an seine Stelle herunter- 
zudrücken. Läßt man diese Beugung 

- © im Knie und Plantarflektion 3 Wochen 

Fig. 124. Abriß des Fersenbeinhöckers. bestehen, so kann man auf knöcherne 

Verbindung der Absprengung rechnen. 

Fixation durch Naht oder einen Nagel ist in der Regel nicht notwendig. Die 

Störungen, die zurückbleiben, sind, wie es scheint, gering. Die Verletzung an 

sich ist nicht schwierig zu erkennen, da man das Fragment palpieren und auch 
meist Krepitation fühlen kann. 


Die Brüche der kleineren Fußwurzelknochen. | 

Die direkte Gewalteinwirkung, welche ein Fuß erleidet, der ge- 
quetscht, oder was so häufig vorkommt, überfahren wird, kann je: 
nach der Druckrichtung die verschiedensten Formen von Knochen- 
frakturen am Os naviculare, cuboidem und den drei cunei- 
formia zur Folge haben. Das Würfelbein wird selten lädiert; die vier 
anderen dagegen häufiger. Stücke davon können abgesprengt werden. 
Partielle Absprengungen der Cuneiformia kombinieren sich gern mit 
Verletzungen der Mittelfußknochen. Einfache Ruhelage des Fußes ge- 
nügt zur Heilung, doch bleiben länger dauernde Beschwerden nach 
den Brüchen der kleinen Knochen der Fußwurzel oft zurück. Auch 
hier empfehlen wir Einlagen in den Schuh zur Unterstützung des Fuß- 
gewölbes, denn die Schmerzempfindung zeigt sich bei solchen Brüchen 
beim Auftreten des Fußes, wenn das Fußgewölbe durch die Körper- 
last gestreckt wird. Besonders empfindlich ist auch das Abhebeln 
des Fußes, das Leitern- und Treppensteigen, wobei sich der Fuß nur 
mit der vorderen Partie stützt. 


Am Cuneiforme medium speziell hat man auch isolierte Luxation nach oben 
gesehen. 


Brüche der Mittelfußknochen und der Phalangen. 
Geht ein Rad quer über den Fuß, so können die Mittelfußknochen 
sämtlich fast in gleicher Höhe gebrochen werden (Fig. 125); der stärkere 
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erste Mittelfußknochen hält am häufigsten Stand. Beim Springen 
oder beim Fallen auf die Füße kommen Verletzungen der Metatarsal- 
knochen auch vor; ja sogar beim Marschieren tritt eine Bruchform ein, 
die bei Soldaten häufig heob-.. | 
achtet wurde und dort uner- 

kannt als Eußrerchelliet: 
lange Zeit behandelt: worden 

ist. Die Röntgenunter- 
suchung hat den Beweis er- 
bracht, daß diese sogenannte 
Fußgeschwulst fast immer 
auf einer Fraktur basiert. 
Man kann nicht umhin, die 
relativ geringen Schädigun- 
gen, diedurch Fehltreten nach 

anstrengenden Märschen 
wirksam werden, für den 
Bruch verantwortlich zu 
machen. 

Wahrscheinlich ist die | 
geringe Unterstützung, die Fig. 125. Bruch sämtlicher Mittelfußknochen. 
das Knochensystem bei: der 2 
Ermüdung der Muskeln durch diese hat, die Ursache, daß die Be- 
lastung des Fußes allein genügt, um einen solchen Bruch hervorzu- 
rufen, Fast immer ist der zweite oder dritte Mittelfußknochen gebro- 
chen. Fig. 126 zeigt eine solche ge- 
heilte Fußgeschwulst an der gewöhn- 
liehen Stelle. Es bleiben zuweilen 
längere Empfindungen an der Bruch- 
stelle zurück, doch sind die Störungen 
nicht beträchtlich. Von 59 kranken 
Soldaten, über die Schultes be- 
richten konnte, wurden 51 in wenigen 
Wochen wieder diensttauglich. 

Die Diagnose der Metatarsal- 
brüche ist nicht schwierig; man 
kann zuweilen, wenn eine direkte 
Verletzung des Fußrückens, z. B.durch 
Fallen schwerer Lasten auf den Fuß 
stattgehabt, im Zweifel sein, ob der 
Druckschmerz, der an der Stelle der 
Verletzung sich zeigt, durch einen 
Knochenbruch oder eine Weich- 
teil- und Periostquetschung allein 
bedingt wird. Doch läßt sich durch die Prüfung des Druckschmerzes 
von der Fußsohle aus die Diagnose oft sichern. Zweitens aber, und 
diese Untersuchung möchte ich auch am Fuß ebenso wie an der Hand 
empfehlen, kann man den Bruch immer aus der Empfindlichkeit dia- 
snostizieren, die auftritt bei Zug an den Zehen. Man schaltet da- 
durch die lokale Empfindlichkeit der Weichteile an der Verletzungs- 
stelle aus und prüft nur die Empfindlichkeit einer eventuellen Bruch- 
stelle. 


Fig.126. Alte Fußgeschwulst (Frak- 
tur des Metatarsus II). 
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Sowohl an dem Köpfchen wie an der Basis der Mittelfußknochen 
sehen wir kleine Absprengungen auftreten, über deren Vorhanden- 
sein uns meist nur das Röntgenbild sicheren Aufschluß gibt, wenn 
nicht Krepitation die Verletzung anzeigt. Während die gewöhnlichen 
Bruchlinien quer durch den Knochen laufen, kommen an dem dickeren 
ersten Mittelfußknochen Längsfissuren vor, denen wir auch an der 
—_—_.  Grundphalanx der großen Zehe 
| häufiger begegnen. Die Se- 
sambeine unter dem Köpi- 
chen des ersten Mittelfußkno- 
chens können durch direktes 
Trauma auch frakturieren; wir 
haben solche Fälle. mehrere 
Male gesehen. 

Bei den Brüchen der 
Zehenphalangen, die oft auch 
bei Überfahrenwerden in einer 
Reihe brechen (Fig. 127), sehen 
wir häufig Dislokationen auf- 
treten, da die Sehnen, die 
schon normalerweise die Zehen 
in Beuge- oder Streckstellung 
hineinzuziehen bestrebt sind, 
( ==... eine Verschiebung der 

io. 197. aan Bruchstücke verursachen. 

Fig. 127. Bruch aller Grundphalangen Warn anch diene Vhgoh 
keit, die bei den mit Dislokation geheilten Frakturen zurückbleibt, 
unbedeutend ist, so muß man doch versuchen, wenn angängig, zu 
adaptieren, vielleicht mit einem kleinen Schienenverband. Bleiben 
kleine Knochenabsprengungen an den Köpfchen oder an der Basis 
der Phalangen längere Zeit empfindlich, wie 
das häufiger zu beobachten ist, so raten. wir 
zur Exstirpation solcher Absprengungen. Kom- 
plizierte Frakturen zwingen öfter zu Exarti- 
kulation der Zehe. Man wird sich zur Ent- 
fernung der 2.--5. Zehe eher entschließen, als 
zur Entfernung der großen Zehe, weil diese 
beim Abhebeln des Fußes einen Stützpunkt ab- 
gibt. Werden die Zehen entfernt, so soll die 
Sehne des Flexor an dem Metatarsusköpfchen 
Fig. 128. Luxation des angenäht werden. Oft muß man, um eine 
Endgliedes der großen Deckung mit Haut zu ermöglichen, bei der 
Zehe nach dem Dorsum. Mgartikulation das Köpfchen des zugehörigen 

Metakarpus entfernen. 


Da die Hauptstützpunkte für den Fuß die Köpfchen des ersten, zweiten und 
dritten Mittelfußknochens sind, so wird man, wenn eben möglich, diese zu erhalten 
suchen. 

Seltener als an der Hand kommen am Fuß Luxationen der Zehen (Fig. 128) 
und der einzelnen Phalangen der Zehen zustande. Für sie gelten im allgemeinen 
die schon bei der Hand gegebenen Ausführungen. Die geringe Bedeutung, welche 
die Zehen und ihre Luxation für die Patienten haben, rechtfertigt eine kurze’ Er- 
ledigung dieses Kapitels und den Hinweis auf die entsprechende Notiz im Kapitel 
„Luxationen der Finger“. 


Die Erkrankungen der Knochen. 
Von Professor Dr. W. Anschütz, Kiel. 


(Mit 90 Abbildungen im Text.) 


Die Wachstumsstörungen der Knochen. 


Es kommen vor Steigerungen und Hemmungen im Knochen- 
wachstum. Erstere infolge von hyperplastischen, letztere infolge von 
hypoplastischen Vorgängen. Die Ursachen sind entweder angeborene 
oder späterhin erworbene. Befallen ist manchmal nur ein Knochen 
— mitunter ist aber auch das ganze Knochensystem von dem patho- 
logischen Zustand ergriffen. 

Man unterscheidet demnach partielle und allgemeine, angeborene 
und erworbene Wachstumssteigerungen respektive -hemmungen der 
Knochen. 


I. Die Wachstumssteigerungen. 


Man spricht von Riesenwuchs (partiellem und allgemeinem), 
wenn außer dem Knochen auch die Weichteile hyperplastisch sind; 
ist der Knochen allein befallen, spricht man von Knochenelongation. 


A. Die partiellen Wachstumssteigerungen. 


1. Der partielle Riesenwuchs wird am häufigsten an Fingern 
und Zehen beobachtet und zwar fast immer angeboren als Folge einer 
abnormen Keimanlage (s. Fig. 13, S. 212). 

Viel seltener wird der partielle Riesenwuchs durch spätere Krank- 
heit erworben. 

In einer Anzahl von Fällen liegen nervöse Erkrankungen vor (Syringo- 
myelie, Poliomyelitis, Polioencephalitis, Meningitis, Gehirnveränderungen, so dab 
man an Reizung trophischer Zentren denken muß (was auch für manche Fälle 
der angeborenen Form zutreffen mag!). Man kann den partiellen Riesenwuchs 
aber auch manchmal als Folge dauernder übermäßiger Beanspruchung der 
Funktion beobachten, z. B. bei Handgängern, die infolge Unbrauchbarkeit 
der unteren Extremität die obere Extremität als Stützapparat benutzen. Ihre 
Hände nehmen riesenhafte Dimensionen an. 


2. Die Wachstumssteigerungen einzelner Knochen (Elongationen) 
werden zumeist durch Reizung eines stärker wachsenden Epi- 
physenknorpels herbeigeführt. Ä 

Am häufigsten wird dieses Vorkommnis bei der Osteomyelitis am unteren 
Femurende resp. oberen Tibiaende beobachtet (s. u. Fig. 17). Diese wie die Knochen- 
verlängerungen bei luetischen Prozessen sind in den betreffenden Kapiteln er- 
wähnt. Selten sieht man die Elongationen nach einfachen, etwas häufiger nach 
komplizierten Frakturen in der Epiphysennähe oder bei großen Ulcera cruris 
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und bei Elephantiasis, selten bei chronischen Gelenkentzündungen, speziell 
bei Tuberkulosen. Nicht reponierte luxierte Knochen jugendlicher Patienten haben 
manchmal vermehrtes Wachstum gezeigt. 

Einen Hinweis auf die Entstehung dieser Wachstumssteigerungen gibt die 
höchst interessante Beobachtung von Angiomen an den Weichteilen und 
Aneurysmen mit vermehrtem Längenwachstum an der befallenen Extremität. 
Auch unter lange angewandter venöser Stauung wurden nicht nur schnellere 
Frakturheilungen (Helferich), sondern auch kleine Wachstumsvermehrungen der 
Knochen nachgewiesen. 


An dieser Stelle seien zwei typische, am besten den Knochen- 
hypertrophien zuzuzählende Krankheitsbilder erwähnt: 


a) Die Ost6oarthropathie hypertrophiante pneumigque (Pierre 
Marie) liegt den sogen. Trommelschlägelfingern resp. -zehen zugrunde. 


Sie werden, symmetrisch auftretend, vornehmlich bei chronischen Lungen- 
krankheiten, besonders Bronchiektasien und Empyemfisteln, bei Herzfehlern 
mit starker venöser Stauung, aber auch bei chronischem Ikterus beobachtet. 

Die Endphalangen sind aufgetrieben, die Nägel vergrößert, die anderen 
Phalangen unregelmäßig verdickt. Den Hauptanteil an der Schwellung 
haben die Weichteile, während am Knochen nur Hyperostose mit leichten 
periostalen Auflagerungen vorhanden ist. In ausgesprochenen Fällen zeigen auch 
die Unterschenkel- und Vorderarmknochen an ihren distalen Enden deutliche 
Hyperostose. Die Beteiligung der Gelenke’ist sehr gering, meist bleiben sie frei. 

Die Ursache dieser Veränderungen ist wohl in der dauernden venösen 
Stauung und in toxischen Schädlichkeiten zu suchen. 

Die Krankheit stellt sich mit Vorliebe in den mittleren Lebensjahren ein. 
Kinder und Greise betrifit sie selten. Nur bei Heilung des Grundleidens ist Rück- 
gang zu erwarten. Schmerzen treten selten dabei auf. 


b) Viel ausgesprochener und generalisierter sind die Hypertrophien 
der Weichteile und der Knochen bei der Akromegalie (Pachyakrie). 
Dieses in physiologischer wie pathologischer, in theoretischer wie 
praktischer Hinsicht höchst interessante. Krankheitsbild hat neuer- 
dings auch für die Chirurgie hohes Interesse gewonnen seit es wieder- 
holt gelungen ist, den Verlauf der Krankheit durch Operation an der 
Hypophysis cerebri günstig zu beeinflussen. 


Ausführlicheres über das Wesen der Krankheit muß im Lehrb. d. inneren 
Med., Bd. II, S. 136 nachgelesen werden. Hier sei nur soviel gesagt, daß sie mit 
Sicherheit auf Störungen der inneren Sekretion bezogen werden muß. Und zwar 
ist es hier eine Hyperfunktion der Hypophyse (Hyperpituitarismus), die nahezu 
regelmäßig pathologisch verändert gefunden, allein oder wohl auch mit Störungen 
anderer innersekretorischen Drüsen (Schilddrüse), zusammen, die höchst auffallenden 
körperlichen Veränderungen herbeiführt. 


Symptomatologie. Die Akromegalie (Pierre Marie) beginnt ohne nach- 
weisbare Ursache, meist nach dem 20. Jahre mit allgemeinen Krankheitszeichen 
(Blässe, Mattigkeit, Muskelschmerzen, Kopfweh). Störungen der sexuellen Funk- 
tionen (Menses, Potenz) sind frühzeitig und von Bedeutung. Pathognostisch sind 
aber erst die Vergrößerungen, welche sich am augenfälligsten an den 
Spitzen des Körpers (dxoa ue&yala) an Händen, Füßen, Nase, Unterkiefer, 
zeigen: Hände und Füße werden groß und breit, bekommen etwas Tatzenartiges, 
die Knochen und noch mehr die Weichteile sind verdickt. Im Gesicht wird der 
Unterkiefer vorspringend, die große Nase krümmt sich, Lippen und Zunge wulsten 
sich. Kyphosen sind häufig. In vorgerückten Fällen sind alle Knochen beteiligt. 

Die Knochenveränderungen beruhen auf Steigerungen der 
periostalen.Knochenbildung. 

Neben den Allgemeinsymptomen des Hyperpituitarismus sind in vorge- 
schrittenen Fällen nahezu regelmäßig lokale Symptome einer Hypophysis- 
vergrößerung direkt und indirekt nachzuweisen. Direkt indem man röntgeno- 
graphisch die Erweiterung der Sella turecica feststellt, indirekt dadurch, 
daß man die Augen genau untersucht und eine bitemporale Hemianopsie nach- 
weist, bedingt durch den Druck der Hypophysenvergrößerung auf das Chiasma. 
Ferner kommt es oft zu Hirndrucksymptomen: Kopfschmerz, Schwindel, Er- 
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brechen. Glykosurie ist dabei häufig. Ein Fünftel der Fälle von Akromegalie 
zeigt allgemeinen Riesenwuchs! 

Pathologische Anatomie. Die bei Akromegalie gefundenen Tumoren saßen 
stets im Vorderlappen der Hypophyse und haben die Struktur der sogen. eosino- 
philen Hypophysenadenome (Lehrb. der path. Anat., Bd. II, 8. 953). 
Sie sind im allgemeinen gutartig. Nehmen sie malignen Charakter an, so 
wachsen sie, die Knochen durchbrechend, in das Gehirn hinein. — Andere und anders 
gelegene Tumoren der Hypophyse machen keine Akromegalie. 

Prognose und Therapie. — Der Verlauf der Krankheit ist meist ein sehr 
chronischer. Abgesehen von den entstellenden Allgemeinsymptomen indizieren 
dielokalen Drucksymptome besonders bei schnellerem Fortschreiten und bei drohen- 
der Erblindung einen Eingriff an dem erkrankten Organ, besonders wenn mit den 
bisher bekannten internen Mitteln oder Organpräparaten und mit Röntgentherapie 
kein Erfolg gegen die schädliche Hyperfunktion der Hypophyse erzielt wird. 

. Als Operation kommt die Entfernung oder die operative Verkleinerung des 
vorderen Hypophysenlappens von der Schädelhöhle (Horsley, Hochenegg) oder 
besser von der Nase aus (Schloffer) in Frage. Die Gefahr der Operation wird durch 
lokale Anästhesie herabgesetzt. 

Zahlreiche gute und auch andauernde Erfolge sind schon mit dem operativen 
Vorgehen bei Akromegalie erzielt worden. Die Besserung des Leidens tritt nach 
dem Eingriff gewöhnlich überraschend schnell ein. 


B. Die allgemeinen Wachstumssteigerungen. 


Der allgemeine Riesenwuchs (Gigantismus), d. h. Körpergrößen 
über 2 m (bis 2,79 m!) sind wohl stets als pathologisch anzusehen. 
Neben der krankhaften Wachstumssteigerung finden sich in der Regel 
Störungen wichtiger Organe der inneren Sekretion. 


Es gibt mehr Riesen als Riesinnen. Die sogen. Riesenkinder wachsen fast 
niemals zu Riesen aus! 

Bei Riesenwuchs bleiben die Epiphysenknorpel lange erhalten, das Wachs- 
tum hält manchmal bis zum 30. Jahre an. Kopf und Rumpf bleiben klein, die Ex- 
tremitäten sind überlang, besonders die unteren. Bei den meisten Riesen sind die 
geistigen Eigenschaften mäßig entwickelt, bei vielen liegt die Geschlechtsfunktion 
darnieder. 

Die Mehrzahl der Fälle erklärt sich wohl dadurch, daß eine 
Hyperfunktion der Hypophyse auf einen noch im Wachstum be- 
griffenen Organismus einwirkt. Man findet dementsprechend Riesenwuchs 
oft mit akromegalen Symptomen gepaart! 

Bei anderen kann man Symptome nachweisen, die. wahrscheinlich durch 
Störungen in der Funktion der Keimdrüsen zu erklären sind (Eunuchentypus). 
Bei dem Rest der Fälle von Riesenwuchs mögen andere Drüsen der inneren Sekretion 
eine Rolle spielen, 


ll. Die Wachstumshemmungen 


stellen sich dar als Verkleinerungen resp. als Verkürzungen (Hypo- 
plasien), besonders augenfällig an den Röhrenknochen der Extremitäten. 
Sie sind verursacht durch mangelhafte Anlage oder Tätigkeit der 
Epiphysenknorpel, manchmal auch des Periostes. 

Wir unterscheiden wiederum die lokalisierten und die allgemeinen, die 
angeborenen und die erworbenen Formen. 

Es muß gewußt werden, daß die einzelnen Epiphysen verschieden stark 
zum Knochenwachstum beitragen. An der oberen Extremität sind z.B, 
die am Ellenbogengelenk gelegenen Epiphysen weniger am Wachstum beteiligt als 
die am Hand- resp. Schultergelenk gelegenen. An der unteren Extremität voll- 
zieht sich das Knochenwachstum besonders stark in den Epiphysen am Kniegelenk. 


A. Die partiellen Wachstumshemmungen. 


Die angeborenen vollständigen oder teilweisen Knochendefekte sind in dem 
Kapitel der Mißbildungen und dem der Deformitäten besprochen worden. 


Die erworbenen partiellen Wachstumshemmungen treten nach 
Schädigungen der Wachstumsknorpel auf. 
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Die üblen Folgen für das normale Knochenwachstum nach traumatischer 
Epiphysenlösung ist andernorts schon besprochen (Fig. 9, S. 210). 

Im Anschluß daran sei auf die leider nicht seltenen, im Gefolge von Ge- 
lenkresektionen bei Kindern eintretenden Verkürzungen hingewiesen, die durch 
Schädigung des Wachstumsknorpels bei unvorsichtigem Absägen entstehen können. 

Durch Krankheit erworbene Störungen im epiphysären 
Wachstum sind am häufigsten auf Osteomyelitis, bei der es zur spontanen 
Lösung auf Zerstörung des Wachstumsknorpels (s. unten Fig. 21 und 22) kommen 
kann oder auf tuberkulöse oder luetische Knochenerkrankungen, seltener auf andere 
Knochen- oder Gelenkerkrankungen akuter oder chronischer Art zurückzuführen. 

Öfters sieht man auch Wachstumshemmungen bei den vom Wachstums- 
knorpel ausgehenden Knochengeschwülsten (Chondromen, kartilaginären 
Exostosen (s. unten Fig. 72 und 67). 

Die infolge von Erkrankungen des Zentralnervensystems (Polio- 
myelitis, Polioencephalitis, Hydrocephalus) auftretenden Wachstumshemmungen 
betreffen seltener nur einzelne Knochen, meist eine ganze Extremität. Sie können 
zu erheblichen Verkürzungen führen, namentlich am Unterschenkel und Fuß. Und 
zwar wird das mangelhafte epiphysäre Knochenwachstum nicht nur bei Fällen 
mit ausgesprochener motorischer Lähmung beobachtet, — sondern, wenn auch 
selten in solchen, wo sich die Bewegungsstörung vollkommen wieder herstellt, 
was nur durch eine tropho-neurotische Wachstumsstörung zu erklären ist. 

Manchmal werden auch Hemmungen im Knochenwachstum gesehen, wenn 
schwere Erkrankungen der Weichteile lange Zeit bestanden hatten 
(Narben nach Phlegmonen oder ausgedehnten Verbrennungen). Ja es können 
auch weiter vom Krankheitsbild entfernt liegende Knochen im Wachstum be- 
nachteiligt werden. 


B. Die allgemeinen Wachstumshemmungen (Zwergwuchs) 
betreffen das ganze Skelett, sind angsboren oder erworben. 


1. Der echte angeborene Zwergwuchs (Nanosomia), welcher 
sporadisch und familiär bei uns auftritt — der also nicht auf einer 
ethnologischen Rasseneigentümlichkeit beruht. 


Bei der ‘Geburt schon kleiner als normal (Nanosomia primordialis) 
oder erst von einem späteren Zeitpunkte in der frühen Kindheit an (N. infantilis) 
bleibt das Wachstum zurück. Der Organismus entwickelt sich aber sonst normal 
und ist wohl-proportionierit. Die Epiphysen verknöchern zur rechten Zeit. 
Die Funktion der Schilddrüse und die Geschlechtsdrüsen, die Ausbildung des Ge- 
hirns ist ungestört. 


2. Die Chondrodystrophia foetalis (Kaufmann), auch Achondro- 
plasie genannt, beruht auf mangelhafter Wucherung der Wachstums- 
knorpel und frühzeitigem Aufhören der endochondralen Ossi- 
fikation. | 


Die Weichteile sind für die Glieder zu weit und zu lang, die ödematöse Haut 
der Neugeborenen ‚legt sich wie ein zu weites Gewand in Falten“. Der Stamm 
ist ebenfalls kurz, der Schädel dagegen normal groß entwickelt, wodurch ein 
krasses Mißverhältnis zwischen seinem Umfang und der Körperlänge entsteht. 

Die Einziehung der Nasenwurzel, die durch eine Verkürzung der Schädel- 

basisknochen bedingt ist, erinnert an den Gesichtsausdruck der kretinistischen 
Zwerge. Aber mit der Schilddrüse hat die in ihrer eigentlichen Ursache bisher 
nicht aufgeklärte Chondrodystrophia foetalis gar nichts zu tun! 
Ä Durch Unregelmäßigkeiten im Längenwachstum (ungleiches Ein- 
wachsen eines Perioststreifens zwischen Epi- und Diaphyse) können die an sich 
verkürzten Knochen krumm werden oder pilzartige Auftreibungen in der 
Epiphysengegend zeigen. Die periostale Knochenbildung ist an den kurzen Dia- 
physen normal, mitunter sogar gesteigert, der Knochen wird hart und dicht. 

Meist werden die Kinder früh und tot geboren oder sie sterben bald nach der 
Geburt. Erreichen sie, was selten ist, höheres Alter, so entstehen‘ die chondro- 
dystrophischen disproportionierten Zwerge von 110—130 cm Körper- 
größe — mit plumpen, kurzen, oft verkrümmten Gliedmaßen, normaler Muskulatur, 
übermäßig großem Kopfe und guter geistiger Entwicklung, denen man nicht ganz 
selten im Zirkus, als „dummer August“, begegnet. 
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Sehr charakteristisch ist das Radiogramm der Hand, es ermöglicht die Sicher- 
stellung der Diagnose. (Starke Verspätung der Verknöcherung der Handwurzel. 
Verfrühte und unregelmäßige Verknöcherung der verkürzten Metakarpen und 
Phalangen.) 

Die Behandlung der Krankheit kann nur eine abwartende sein, da wir es 
mit einer Mißbildung im wahrsten Sinne des Wortes zu tun haben. Stellen sich 
störende Verkrümmungen ein, so müssen orthopädische Maßnahmen, Operationen 
oder Apparate angewandt werden. 


3. Bei der Osteogenesis imperfecta congenita handelt es sich, 
wie der Name schon sagt, um eine angeborene, höchst unvollkommene 
Bildung fester Knochensubstanz. Aber die Tätigkeit des Epi- 
physenwachstumsknorpels und damit das Längenwachstum der 
Knochen ist gar nicht oder nur wenig gestört. 


Die Knochen sind in der Kompakta verdünnt und brechen außerordentlich 
leicht, bei den geringsten Traumen und auf Muskelzug (113 Frakturen an einem 
Skelett!). Am häufigsten sind die Rippenbrüche (43 Frakturen in einem Fall) und 
die der Extremitäten. — Die Heilung der intrauterinen und auch der späteren Frak- 
turen geht auffallend gut — teils ganz glatt, teils unter starken Verkrümmungen 
und Verkürzungen von statten. 

„Durch diese Verunstaltungen der Extremitäten kann die Östeogenesis 
imperfecta manchmal wohl äußerlich eine Ähnlichkeit mit der Chondrodystrophie 
gewinnen — sie hat aber mit ihr gar nichts gemeinsam. Kommt noch dazu, daß der 
Schädel bei Osteogenesis imperfecta weich oder pergamentartig ist. 

Die Krankheit ist angeboren, sie tritt meist schon intrauterin in Erscheinung. 
Fast alle diese Kinder werden zu früh oder tot geboren, oder sterben gleich nach der 
Geburt, die für sie natürlich eine unerträglich schwere Häufung von Traumen und 
Frakturen darstellt. In den ganz seltenen Fällen, in denen die Kinder überlebten, 
lagen geringere Grade der Osteogenesis imperfecta vor. (Gründliche Beobachtung 
und Mitteilung solcher hochinteressanten Fälle wäre wertvoll!) 


Ein hohes praktisches Interesse gewinnt die Krankheit aber noch 
dadurch, daß sie, nicht ganz selten, obwohl auch angeboren, erst 
nach einer gewissen Latenzzeit auftritt (Osteogenesis imper- 
feeta tarda), so daß wir ihr als „abnorme Knochenbrüchigkeit“, 
manchmal späterhin begegnen. Diesem — als Fragilitas ossium oder 
idiopathische Osteopsathyrosis — seit langer Zeit anerkanntem Krank- 
heitsbilde kann eine Sonderstellung im Krankheitensystem nicht ver- 
weigert werden. 


Wenn auch früher manche Fälle von multiplen Knochenbrüchen anderer 
Ätiologie (Rachitis, Osteomalacie, marantische oder senile Knochenatrophie, 
gummöse Lues, Östitis fibrosa, Tumoren usw.) fälschlicherweise hinzugerechnet 
wurden, so bleibt auch heute, wo wir dank des Röntgenverfahrens in der klinischen 
Diagnostik erheblich weiter gekommen sind, noch eine kleine, aber sichere Gruppe 
von Fällen idiopathischer Osteopsatyrosis übrig. Nach genauen klinischen 
und histologischen Untersuchungen sind sie niehts anderes als spät, retardiert, in 
Erscheinung tretende Fälle einer Osteogenesis imperfecta congenita. Das Krank- 
heitsbild ist dem obengeschilderten ähnlich: Mehr oder weniger bald nach der 
Geburt treten Knochenbrüche infolge geringer Veranlassungen oder als spontane 
Frakturen auf. Sie folgen nach verschieden langen Intervallen völliger Gesundheit, 
verschieden häufig (einmal binnen 27 Jahren 100 Frakturen!). Die Heilung der 
Frakturen erfolgt zuweilen unter starken Verkrümmungen und Verkürzungen, 
manchmal ist sie auffallend glatt, fast immer aber überraschend schnell. Am 
Schädel finden sich keine Verunstaltungen. Häufig wird über auffallende Blau- 
färbung der Skleren berichtet. 

Bei der Behandlung des Grundleidens sind die vielfach angewandten Medi- 
kationen (Kalk, Phosphor, Arsen usw.) erfolglos. Die Vermeidung von neuen 
Knochenbrüchen ist unsere Hauptaufgabe. Der Knochenbruch ist wie jeder andere 
zu behandeln. Zur Beseitigung von Deformitäten können Osteotomien empfohlen 
werden, aber mit einer gewissen Zurückhaltung, weil auffallend langsame Heilungen 
beobachtet worden sind. Bei den meisten Kindern schwindet glücklicherweise 
die Neigung zum Knochenbruch mit dem fortschreitenden Alter, nur bei wenigen 
bleibt sie über das Wachstum hinaus bestehen. 
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4. Die auf die Schilddrüse zu beziehenden (thyreogenen) Wachs- 


tumsstörungen. 

Vgl. die ausführliche Darstellung im Kapitel Schilddrüse, Bd. I, Fig. 44 
und 45, S. 445 und das Lehrb. d. inneren Med., Bd. II. Hier sei nur auf die Knochen- 
wachstumsstörungen eingegangen! 

a) Beim angeborenen Fehlen der Schilddrüse (Athyreosis congenita, spora- 
discher Kretinismus, kongenitales Myxödem) machen sich die Wachs- 
tumsstörungen erst einige Wochen oder Monate nach der Geburt bemerkbar, erst 
dann, wenn die enge uterine Verbindung des Foetus mit der gesunden Mutter länger 


gelöst ist. 
Das intrauterine Wachstum’ ist nie gestört. Später aber — oft vergeht 
1, Jahr — fällt.neben den Symptomen des Myxödems (elastische ödematöse 


Anschwellung der Haut, namentlich im Gesicht, plumpe Nase, aufgeworfene Lippen, 
vördickte Zunge, Atrophie der Nägel, psychische Einschränkung usw.) der Knochen- 
wachstumsstillstand auf. Nicht selten ist er derartig, daß im 2.—4 Jahre 
die Länge überhaupt nicht zunimmt. Die Fontanellen bleiben offen, die Nasenwurzel 
ist eingezogen, die Zähne kommen nicht heraus. Es resultiert ein Zwergwuchs, 
der, was das Skelett betrifft, wohlproportioniert ist. Die Ursache sind Störungen 
der Ossifikation, von denen die mangelhafte Epiphysenknorpelwucherung — die Epi- 
physenfugen bleiben jahrzehntelang offen — die hauptsächlichste ist. Athyreo- 
tische Zwerge werden selten über 1 m groß. Die meisten Fälle sterben frühzeitig 
— bei den länger lebenden ist es die Frage, ob sie nicht zu den Fällen erworbenen 
infantilen Myxödems oder den endemischen zu zählen sind. 

b) das infantile Myxödem tritt als Folge einer Schilddrüsenatrophie meist 
nach Infektionskrankheiten auf, aber im Gegensatz zum kongenitalen erst später, 
und wird besonders häufig in bestimmten geographischen Bezirken Belgiens und 
Englands, wo auch das Myxödem bei Erwachsenen häufig ist, beobachtet. Es sind 
das gerade auffallenderweise Bezirke, wo das Kropfleiden selten ist. (Die Athyreosis 
dagegen kommt regellos überall vor!) 

Da beim infantilen, erworbenen Myxödem die Kinder sich zunächst (meist 
bis zum 5. Lebensjahre) normal entwickeln, z. B. laufen lernen, so sind die Wachs- 
tumsstörungen nicht so ausgeprägt, wie bei den oben geschilderten kon- 
senitalen Fällen. Aus dem Röntgenbilde der Knochenkerne der Hand- und Fub- 
wurzelknochen kann man den Zeitpunkt ziemlich genau bestimmen, wann die 
Entwicklungsstörung eingesetzt hat und wie weit im Gegensatz zum normalen das 
Wachstum zurückgeblieben ist. 

c) Der endemische Kretinismus ist in den Kropigegenden heimisch. Die 
Wachstumsstörung ist meist eine geringere als beim kongenitalen oder beim er- 
worbenen infantilen Myxödem. Im Wesen ist sie aber die gleiche. 

Da die Wachstumsstörung in den verschiedenen Epiphysen weniger gleich- 
mäßig auftritt, soll der Zwergwuchs weniger proportioniert sein. Die gleichen Ver- 
hältnisse finden sich bei der Cachexia thyreopriva (s. Fig. 45, Bd. I, 5. 446). 

Die Behandlung der thyreogenen Wachstumsstörungen mit Schild- 
drüsenpräparaten hat oft verblüffend schnelle und dauernde Erfolge, 
vgl. Bd. I. Sie sollten immer angewendet werden! 

5. Bei dem Mongolismus, einer Form von kongenitalem Schwachsinn mit 
typischem mongoloidem Gesichtsausdruck (plattgedrücktes Gesicht, schräge, 
schlitzförmige Augenspalten, breite Nasenwurzel, runder Schädel), findet sich sehr 
häufig Zwergwuchs, und zwar infolge verminderten Längenwachstums. 

Die in normaler Größe geborenen Kinder — oft Letztbegorene kinderreicher 
Familien! — bleiben im Wachstum zurück. Hände und Füße sind plump, sonst 
ist der Wuchs durchaus proportioniert. Die Rolle der Schilddrüse bei diesem Zu- 
stande ist noch nicht ganz geklärt — wahrscheinlich spielt sie keine dabei, wenn auch 
manchmal geringe therapeutische Erfolge mit Thyreoidpräparaten erzielt wurden. 
Diese würden auch aus differentialdiagnostischen Gründen zu geben sein. 

6. Unter Infantilismns versteht man die Fortdauer kindlicher Merkmale 
bis in die Altersstufen der Reife hinein: Zurückbleiben des knöchernen Skelettes, 
des Geschlechtsapparates und der geistigen Ausbildung. 

Als verursachende Krankheiten kommen hereditäre Lues, chronische Tuber- 
kulose, Herzfehler, Gehirnkrankheiten, Alkoholismus der Eltern, schlechte hv- 
gienische und Ernährungsverhältnisse usw. in Frage. Die Störung des Knochen- 
wachstums ist bedingt durch verzögertes Epiphysenwachstum und spätes Auf- 
treten der Knochenkerne. Bei einer erheblichen Zahl dieser Fälle liegt zugleich 
eine Sehilddrüsenschädigeung vor. _Wo sie mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
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kann, kommen krankhafte Störungen eines oder mehrerer der anderen innersekretori- 
schen Organe (Thymus, Nebenniere, Hypophyse u. a.), namentlich aber Störungen 
der Geschlechtsdrüsen in Betracht. Die Atiologie des Infantilismus ist gewiß keine 
einheitliche. Chirurgisch besonders interessant sind die Fälle, wo nach Ver- 
letzungen des Schädels oder anderer Stellen oder nach schweren Er- 
schütterungen des Körpers ein typischer Infantilismus entstand. 

Die Behandlung würde nach genauester Untersuchung der Funktion 
der genannten Drüsen in Organtherapie zu bestehen haben, eventuell müssen 
Kombinationen verschiedener Organpräparate versucht werden. 


Die Knochenatrophie. 


Die Atrophie der Knochen (Schwund des fertigen Knochens) begegnet uns 
häufig als eine mehr oder weniger hochgradige Begleiterscheinung bei den den Körper 
konsumierenden marantischen Allgemeinerkrankungen (marantische Atrophie). Sie 
ist ferner eine physiologische Alterserscheinung, die eine pathologische Steigerung 
erfahren kann (senile Atrophie). Von größter praktischer Bedeutung ist sie weiterhin 
als Folge des Nichtgebrauches eines Gliedes, speziell der Ruhigstellung desselben 
(Inaktivitätsatrophie) und schließlich wird sie vielfach als Folge trophisch-nervöser - 
Schädigungen aufgefaßt (neurotische reflektorische Atrophie). Besonders hohe 
Grade des Knochenschwundes sieht man bei der neuroparalytischen Atrophie. 

Je nach der Ursache wird bald das ganze Knochensystem, bald werden nur 
einzelne Abschnitte desselben befallen. 

Es handelt sich fast immer um eine exzentrische Atrophie, d. h. die 
Markhöhle erweitert sich, der Schwund geht von den dem Mark anliegenden 
Knochenpartien aus. Die konzentrische ist seltener, sie betrifft die Außen- 
fläche des Knochens und spitzt ihn zu, z. B. bei Amputationsstümpfen. Der 
kompakte Knochen wird durch die Atrophie porös, die Räume der Spongiosa er- 
weitern sich (Osteoporose). Der Knochen verliert die Widerstandsfähigkeit, 
er wird nicht biegsam, sondern brüchig. 

Der histologische Vorgang bei der Knochenatrophie ist eine Verminderung 
der normalen Knochenapposition bei normaler lakunärer Knochen- 
resorption. 

Im Röntgenbild sieht man zuerst ungleichmäßige, scheckige Aufhellung 
oder verringerte Dichtigkeit des Knochenschattens der spongiösen Substanz, an 
der Kompakta vereinzelte lochartige Lücken. Später werden die spongiösen Knochen- 
bälkchen zarter und dünner als normal, die Knochen werden hell und durchsichtiger, 
die Kortikalis längsgestrichelt, bei ganz hohem Grade kann die innere Struktur 
mehr oder weniger verschwinden, sogenannte gläserne Knochen (Sudeck). 

Die Knochenatrophie erklärt die Häufigkeit der Frakturen bei maran- 
tischen Individuen und älteren Leuten (Schenkelhalsfraktur) und manche Fälle - 
von Spontanfrakturen und auffallender Knochenbrüchigkeit. 

Praktisch wichtig ist ferner die Kenntnis der Knochenatrophie, die nach 
Ruhigstellung bei Verletzungen oder entzündlichen Erkrankungen an den Ex- 
tremitäten auftritt, auch dann, wenn nur Weichteile betroffen waren. Diese Atrophien 
können, wie das Röntgenbild zeigt, überraschend schnell, geradezu akut einsetzen. 
Trotzdem lassen sie sich allein durch die Inaktivität erklären (Brandes); 
andere nehmen an, daß sie reflektorisch auf trophoneurotischem Wege 
entstehen (Sudeck). Jedenfalls muß man, an diese Atrophie denkend, jede un- 
nötige Ruhigstellung vermeiden resp. jede notwendige nach Möglichkeit abzu- 
kürzen suchen. 

Die trophoneurotische Hypothese, die man früher für die Erklärung der Spon- 
tanfrakturen bei Tabes, Syringomyelie, Paralyse usw. heranzog, hat ebenfalls eine 
mehrfache Einschränkung erfahren, insofern als bei einem Teil dieser Fälle zweifellos 
eine Inaktivitätsatrophie vorliest. Bei anderen ist röntgenographisch gar keine 
Atrophie nachweisbar, und die Frakturen sind bei den abnormen Sensibilitäts- 
verhältnissen (Tabes) entweder einfach mechanisch bedingt (Baum) oder beruhen 
auf abnormen Elastizitätsverhältnissen der tabischen Knochen (Levy). Nur bei 
a kleinen Rest läßt sich die Fraktur noch als trophoneurotisch entstanden 
erklären. 

Neuroparalytische Knochenatrophien höheren Grades kann man 
manchmal bei schweren Fällen von Poliomyelitis sehen. Die Knochen werfen im 
Röntgenbild nur noch geringe Schatten, bei Operationen kann man den Knochen 
mit dem Messer schneiden. 
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Im allgemeinen tut man gut, die Ursache auch für den schnellen 
Knochensehwund in erster Linie in der Inaktivität zu suchen. 

Die Behandlung der Knochenatrophie ist bei der senilen und bei der 
marantischen Form, wenn die verursachenden Krankheitszustände nicht beseitigt 
werden können, aussichtslos. Versuche mit Fütterung von Thymus, Thyreoidea, 
‚Hypophyse, Nebennieren, Ovarialpräparaten usw. haben keine sicheren Erfolge 
ergeben, ebensowenig wie Kalk und Phosphor. Dasselbe gilt von der echt neuro- 
tischen Form bei schweren Nervenkrankheiten. Massage, Heißluft- und Bäder- 
behandlung, gymnastische Übungen sind für alle Fälle die beste Behandlungsweise. 
Bei der Inaktivitäts- und reflektorisch-neurotischen Atrophie sind sie von gutem 
Erfolg. Er läßt allerdings manchmal lange auf sich warten! 


Rachitis (englische Krankheit). 


‚Die Rachitis ist eine sehr häufige Allgemeinerkrankung des 
Wachstumsalters, die am deutlichsten am Knochensystem in Er- 
scheinung tritt. Ihr Beginn liegt meist schon im ersten Halbjahre, 
mit dem 3. Jahre wird sie immer seltener (Rachitis infantilis), um 
dann erst im späteren jugendlichen Alter in leichter Form wieder 
häufiger zu werden (Rachitis adoleseentium). Als Rachitis tarda 
bezeichnet man die spät auftretenden, oft schweren Formen. 

Das klinische Merkmal der Rachitis am Skelett sind Ver- 
biegungen und Auftreibungen: eine Folge der durch Kalkarmut 
verminderten Knochenfestigkeit und des unregelmäßigen epiphysären 
Knochenwachstums. 

Ätiologie. Die eigentliche Ursache der Rachitis ist zwar unbekannt, aber 
wir wissen, daß schwächende Krankheiten und ungünstige hygienische und 
schlechte oder unzweckmäßige Nahrungsverhältnisse sie begünstigen, und daß 
dementsprechend in den sozial schlechter gestellten Kreisen der Stadtbevölkerung 
die Rachitis besonders häufig ist. Auch sind Unterschiede in der geographischen 
Verbreitung nachweisbar, und zwar so, daß diese Krankheit häufiger in feuchten 
niedergelegenen Gegenden und in den mittleren Zonen vorkommt. 

Beginn, Symptome und Verlauf. Der Krankheitsbeginn — der mit Vorliebe 
in der kälteren Jahreshälfte liegt — geht zunächst unter Allgemeinerscheinungen 
(Unruhe, Kopischweiß, Knochenschmerzen auf Druck oder spontan, Unlust zu 
Laufen) vor sich, und schon nach wenigen Wochen treten die ersten 
Knochenveränderungen auf. Undzwar zuerst nachweisbar am Kopf 


Sund’Thoras! 


Der Schädel wird am Hinterkopf weich, später abgeflacht (Craniotabes), 
während die. Tubera parietalia und frontalia stärker hervortreten (Caput 
quadratum). Die Fontanelle bleibt lange offen. — Die Zahnung ist ver- 
zögert. — Die Zähne zeigen Längsstreifung und Schmelzgrübchen, ihre Schneide 
ist angezackt oder halbmondförmig; Neigung zu Karies. 

An der Wirbelsäule entstehen bald Kyphosen, bald Skoliosen, am 
Thorax Verbiegung der Rippen und des Brustbeins (Pectus carinatum, Hühner- 
brust), an der Knorpelknochengrenze der Rippen treten oft sichtbare, immer fühl- 
bare Auftreibungen, der sogen: rachitische Rosenkranz, auf. — Die Becken- 
veränderungen, in der Kindheit weniger beachtet, haben oft schwere Folgen für 
spätere Geburten. — 

Was die Extremitätenknochen betrifft, so sind die der oberen, bei denen 
nur der Muskelzug auf die erweichten Partien wirkt, weniger stark verändert als 
die Knochen der unteren. Diese sind außerdem noch der Belastung ausgesetzt und 
erleiden oft die augenfälligsten Verbiegungen. Aber auch am Ober- und Unterarm- 
knochen sind öfters Krümmungen nachweisbar. Mitunter treten als Folgen un- 
regelmäßigen Wachstums Cubitus valgus oder varus auf. Ein nahezu regelmäßiges 
Symptom ist die Auftreibung dicht oberhalb des Handgelenkes, sogen. 
Zwiewuchs, entstehend durch Verbreiterung der distalen Epiphysen des Unter- 
armes, namentlich des Radius. Die rachitische Hand ist durch Perlschnurfinger 
charakterisiert. 

An der unteren Extremität ist die Femurdiaphyse oft, die der Tibia . 
noch häufiger und stärker verborgen und zwar letztere nach innen oder außen, meist 
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auch nach vorn. Auch spitzwinklige Knickungen, häufig nach Infraktion, seltener 
nach Frakturen, kommen vor. Coxa vara ist bei den Kindern nicht so häufig, wie 
Genu valgum oder varım und Pes planus. Die Verkrümmungen zeigen oft eine 
geradezu tragikomische Symmetrie! 

Die Kinder lernen erst spät laufen oder aber sie verlernen es wieder. 

Die genauere Besprechung der rachitischen Deformitäten enthält dieser 
Band, S. 170 usw. 

An den inneren Organen treten regelmäßig krankhafte Veränderungen 
verschiedenen Grades auf. Anämie, Bronchial- und Darmkatarrh (Meteorismus), 
Neigung zu Krampferscheinungen (Spasmophilie) u. a. (vgl. Lehrb. d. inneren Med., 
Ba.21l% 

Verlauf und Prognose. In leichteren Fällen sind die geschilderten Erschei- 
nungen nur gering und halten auch nur kurze Zeit an. In schweren Fällen, die 
sich oft durch Schmerzen auszeichnen, bilden sie sich aber voll aus und bestehen 
längere Zeit. Die Knochen werden biegsam oder brüchig. Das Längenwachstum 
ist oft gestört. Die höchsten Gefahren bilden die interkurrenten Krankheiten, 
besonders die Pneumonie. Aber die Rachitis kann in jedem Stadium, 
auch im schwersten, plötzlich stillstehen und ausheilen. Leichte 
Rezidive kommen vor. Die Knochen werden später oft sehr hart. 

Die schwersten Fälle führen zum rachitischen Zwergwuchs, der ducch 
das Mißverhältnis der kurzen-Gliedmaßen zum Rumpf und durch die Verkrümmungen 
an der Wirbelsäule und an den Extremitäten, besonders aber an den Beinen und 
ferner durch den großen eckigen Schädel mit relativ kleinem Gesicht charakte- 
risiert ist. n 

Gewisse Merkmale der überstandenen Rachitis behält das Skelett aber 
doch, wenn sich auch die Deformitäten öfters in erstaunlichem Maße spontan zurück- 
bilden. (Das Caput quadratum, der rachitische Rosenkranz, die Auftreibung der 
distalen Radiusepiphyse.) Auf diese Zeichen ist zu achten, wenn man eine über- 
standene kindliche Rachitis späterhin feststellen will. 

Pathologische Anatomie. — Den geschilderten Symptomen liegen folgende 
histologische Veränderungen zugrunde: Es findet sich im rachitischen 
Knochen osteoide Substanz in überreichlichen Mengen, welche dadurch 
entsteht, daß Periost und Mark während der Krankheit im Übermaß Knochen 
produzieren, der aber, so lange die Rachitis floride ist, ungenügend oder gar nicht 
verkalkt. Das endostal gebildete osteoide Gewebe kann die ganze Markhöhle aus- 
füllen, das subperiostal gebildete lagert sich in Schichten oder schwammigen Wuche- 
rungen dem Knochen auf (besonders deutlich in der Nähe der Wachstumszone). 

Neben dieser mangelhaften Knochenneubildung finden sich lebhafte Re- 
sorptionsvorgänge lakunärer Art, die den alten festen Knochen direkt angreifen 
und ferner solche, die ihn nach vorheriger Entkalkung (Halisterese) abschmelzen, 
wodurch auch wieder osteoides Gewebe entsteht. 

Ein zweites Charakteristikum der Rachitis ist die eigenartige Störung 
der epiphysären endochondralen Ossifikation. Die Epiphysengrenze 
ist aufgetrieben, der Knorpel derselben weich, bläulich und verbreitert. Die normale 
gerade, gelbliche Verkalkungslinie ist unregelmäßig, defekt oder fehlt gänzlich. 
Dem entspricht mikroskopisch: eine Verbreiterung der Knorpelwucherungszone 
mit Bildung unregelmäßiger Knorpelzellensäulen und unregelmäßiges Vordringen 
der Markgefäße weit in den Knorpel hinein. 

In dem Reiehtum des Knochens an osteoidem Gewebe sehen manche Autoren 
die nahen Beziehungen der Rachitis zur Osteomalaecie (s. u.). Es ist 
aber zu bemerken, daß sowohl bezüglich der gesteigerten lakunären Knochen- 
resorption wie der Halisterese die Meinungen noch strittig sind. 

‘ Bald finden sich die Störungen stärker an dem epiphysären Abschnitt des 
Knochens, bald an dem diaphysären, woraus sich die verschiedenartigen klinischen 
Krankheitsbilder der Rachitis erklären. Die Verminderungen des Längenwachstums 
sind bei den schweren Störungen der enchondralen Ossifikation wohl zu begreifen. 

Bei der Heilung der Rachitis kehrt die endochondrale Knochenneubildung 
und damit das Längenwachstum zur Norm zurück, das osteoide Gewebe wird 
zu Knochen umgebildet, was an der Stelle, wo es stärker angehäuft war, zu 
Verdickungen und Sklerosierungen der Knochen führt, 

Die Diagnose wird wohl nur zu Beginn und bei leichten Fällen Schwierig- 
keiten bereiten können, wenn die Kinder z. B. nur Knochenschmerzen haben und 
nicht laufen wollen. Im Röntgenbild zeigt sich der Knochen mitunter schon früh 
durchlässiger als normal, die scharfe Absetzung der Epiphysenlinie ist unregel- 
mäßig, die Spongiosazeichnung undeutlich, die Kortikalis verschmälert. Diffe- 
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rentialdiagnostisch kommt die angeborene Knochensyphilis in Betracht, 
deren Kombination mit Rachitis nicht selten ist (s. unten S. 418if.). Ferner dasinfan- 
tile Myxödem, das aber schwere Wachstumsstörungen ohne wesentliche Verkrüm- 
mungen herbeiführt und geistige Defekte zeigt. Ferner die gleich zu besprechende 
Barlowsche Krankheit. Aber auch ferner liegende Krankheitszustände werden 
bei kleinen Kindern öfters differentialdiagnostisch in Frage kommen, z. B. eine be- 
ginnende Coxitis tuberculosa, Luxatio coxae congenita, auch subakut verlaufende 
Osteomyelitis oder gar Poliomyelitis. 

Behandlung. Da, wie eingangs erwähnt, die Rachitis ein Allgemeinleiden 
ist, so muß sie auch allgemeiner Therapie unterworfen werden (vgl. Lehrb. 
d. inneren Med., Bd. II). Der Chirurg sollte das nie vergessen, wenn er unvollkommen 
abgeheilte Fälle zur Behandlung bekommt. Das wesentliche ist Regelung der Er- 
nährung (mit Gemüse gemischte Kost), reichlich Luft und Licht, Kalk, Phosphor 
und Lebertran. 

Zur Prophylaxe der Skoliosen und Belastungsdeformitäten wird man 
beizeiten entsprechende Ruhelage empfehlen. Über die Behandlung der Deformitäten 
selbst s. oben S. 171. 


Rachitis adoleseentium. 


Nach dem 4.—6. Lebensjahre werden frische Rachitisfälle zunächst kaum 
mehr beobachtet! Dagegen macht sich zwischen dem 12. bis 18. Jahre zur Zeit der 
beginnenden Pubertät aufs neue die Neigung zu Deformitäten bemerkbar (Genu 
valgum, varum; Coxa vara, Pes planus), die auf Wachstumsunregelmäßigkeiten 
in der Epidiaphysengrenze zurückgeführt werden (v. Mikulicz). 

Wenn außer solcher einen Lokalisation der Krankheit oft keine anderen 
nachweisbar sind, so erklärt sich das wohl daraus, daß in dieser Altersstufe gerade 
die am stärksten belasteten und wachsenden Skelettpartien am ehesten von der 
Rachitis betroffen werden. Es handelt sich bei diesen Fällen offenbar um Er- 
krankungen leichtester Art (Schmorl, Looser). Zudem finden sich bei genauer 
Untersuchung gar nicht selten auch noch andere Zeichen frischer Rachitis am 
Skelett. Mitunter ist diese Erkrankung auch als Rezidiv aufzufassen. 


Rachitis tarda. 


Es gibt aber auch schwere Formen von Rachitis, die im vorgeschritteneren 
jugendlichen Alter das ganze Skelett betreffen. Diese Fälle sind selten und gehen 
oft mit so außerordentlich schweren Knochenerweichungen, Knochenschwund, 
Wachstumsstörungen und Verkrümmungen, ja mit Spontanfrakturen einher, wie 
sie sonst nur bei Osteomalacie beobachtet werden. Genau vergleichende Unter- 
suchungen solcher Fälle geben Anlaß, die Rachitis und die Osteomalacie als 
eine einheitliche Erkrankung aufzufassen (Looser) (s. unten 8. 358). 


Die Möller-Barlowsche Krankheit (kindlicher Skorbut, Osteotabes 
infantium). 

Diese seltene Krankheit tritt in der Mehrzahl der Fälle in Zusammenhang mit 
leichter oder schwerer Rachitis auf. Sie betrifft fast nur künstlich ernährte 
Kinder im 2. Lebensjahre, späterhin wird sie immer seltener. 

Die Hauptsymptome sind: Hochgradige Blässe, Schmerzen bei Bewegungen, 
dabei Zahnfleisch- und öfters multiple Hautblutungen, auch Hämaturie, die zu- 
sammen mit den Blutergüssen unter dem Periost und in das Knochenmark Zeichen 
einer hämorrhagischen Diathese sind. Sie treten in der Form teigiger Knochen- 
anschwellungen besonders an den Femora, Tibiae und Rippen auf. Die Haut darüber 
ist zunächst glänzend geschwollen, zeigt später bläuliche Färbung. Die Schwel- 
lungen können das ganze Glied einnehmen und pflegen sehr druckempfindlich zu 
sein. Meist ist Fieber vorhanden. Der Verlauf ist ein schwankender chronischer — 
meist ein tödlicher, wenn nicht die richtige Therapie zur rechten Zeit einsetzt: 
Änderung der Ernährung: Kuhmilch mit Zusätzen von Fleisch und Fruchtsaft 
(vel. Lehrb. d. inneren Med., Bd. IN). Dann kann schnelle Besserung und Heilung 
eintreten. An den Knochen bleiben manchmal Deformitäten zurück (Genu valgum, 
varım). 
Die pathologisch-anatomischen Veränderungen finden sich hauptsächlich 
im Knochenmarke an der Epidiaphysengrenze, wo sich ein zellarmes Stützgewebe 
bildet, dem die Fähigkeit zur Knochenbildung fehlt. Die Knochenresorption führt 
zum Schwund der Bälkehen und der Kortikalis, so daß das Diaphysenende schon 
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bei den kleinsten Traumen einknicken oder brechen kann. Die subperiostalen 
Blutungen treten infolge der Frakturen auf oder aber selbständig infolge der hämor- 
rhagischen Diathese. 


Osteomalacie (Knochenerweichung). 


Die Osteomalaeie ist eine seltene Erkrankung des gesamten 
Knochensystems, die fast ausschließlich den erwachsenen weib- 
lichen Organismus befällt. 


Vorzugsweise tritt sie auf während der Gravidität oder lang fortgesetzter 
Laktation, gewöhnlich bei Frauen ärmerer Stände, die mehrfach geboren haben 
(Osteomalaria puerperalis). Das klinische Merkmal der Osteomalacie ist Biegsam- 
keit und Brüchigkeit oder Weichheit der Knochen, namentlich der 
den Körper im wesentlichen stützenden (Wirbelsäule, Becken, Ober- 
schenkelhals usw.): eine Folge des hochgradigen Kalkschwundes der Knochen 
und mangelhaften festen Ersatzes.. Die schwere im höheren Alter auftretende 
Osteomalacie senilis betrifft ebenfalls nur Frauen. Die leichte sogenannte rheu- 
matische Form kommt bei Frauen und Männern vor. 

Vorkommen und- Ätiologie. Auffallend ist das gehäufte Auftıeten: der 
Osteomalacie in engeren Bezirken (z. B. in gewissen Tälern des Rheinlandes, der 
Schweiz, Oberitaliens), andererseits ihre größte Seltenheit oder ihr vollständiges 
Fehlen in anderen Gegenden, | 

Der Zusammenhang der Krankheit mit dem weiblichen Genitalapparat ist 
erwiesen durch die Beziehungen zum Puerperium und durch den Einfluß der Kastration 
auf das Leiden (Fehling). Möglicherweise spiel$ auch die innere Sekretion der 
Nebennieren oder anderer Drüsen eine Rolle. Die letzte Ursache der Osteomalacie 
ist aber vollständig dunkel. 

Beginn, Symptome und Verlauf. Die Krankheit beginnt nahezu regelmäßig 
mit Schmerzen im Rücken, Becken oder Beinen, die zunächst für rheumatische 
gehalten werden, dabei besteht leichtere Ermüdbarkeit und Muskelschwäche. Der 
Gang wird watschelnd (Folge der Schenkelhalsverbiegung, Coxa vara osteomalaecia). 
Die Kranken merken, daß sie kleiner werden (Zusammensinken und Verbiegung 
der Wirbelsäule und des Schenkelhalses). Die Menstruation bleibt dabei übrigens 
ungestört. 

Bei der puerperalen Form sind die Schmerzen und die objektiven Stö- 
rungen hauptsächlich am Becken nachweisbar (Kartenherzform, Kleeblattform). 

Die Krankheit pflegt langsam, öfters in Absätzen zu verlaufen. Bei den Rück- 
fällen (Gravidität) werden die Wirkungen der Osteomalacie immer deutlicher an 
der sich mehr und mehr verbiegenden Wirbelsäule, an den Deformitäten des Thorax 
und den Verbiegungen der Oberschenkel. Die anderen Knochen der unteren Ex- 
tremität werden erst später in stärkerem Maße befallen. Am Schädel bleiben Dach 
und Gesicht frei, nur die stützende Schädelbasis verändert sich. 

Bei manchen Fällen sind die Extremitätenknochen schon frühzeitig 
außerordentlich brüchig (namentlich bei der nicht puerperalen Form), was zu 
zahlreichen Infraktionen oder auch zu Spontanfrakturen führt. Die Kallusbildung 
pflegt reichlich, aber kalkarm zu sein. 

In anderen, besonders schweren und meist älteren Fällen werden die Knochen 
mehr weich und biegsam nach den verschiedensten Richtungen hin und zeigen in- 
folge von Druck und Muskelzug — verborgen und gebrochen — grauenhafte Ver- 
unstaltungen (s. Fig. 13, 8. 212). Weichheit und Brüchigkeit kommen oft neben- 
einander vor. Die Kranken leiden sehr schwer und gehen in der Mehrzahl der 
Fälle elendiglich zugrunde, kachektisch oder bei der erschwerten Thorax- 
atmung an Pneumonie. Längere Stillstände des Leidens kommen wohl 
vor, spontane Heilungen sind sehr selten. 

Pathologische Anatomie. Die anatomischen Vorgänge bei der Osteomalacie 
bestehen in einer gesteigerten Knochenresorption, aber auch in einer 
lebhaften Knochenneubildung, die allerdings nur mangelhaft oder gar nicht 
verkalkt. Sie ist nicht imstande, den verlorenen Knochen ganz zu ersetzen. Die 
Knochenresorption soll in der Form der Halisterese, d. h. durch Kalkschwund 
des fertigen Knochens vor sich gehen (v. Recklinghausen), was neuerdings 
bestritten wird, indem die sogenannten „osteomalacischen Säume“ durch Appo- 
sition neugebildeten osteoiden Gewebes erklärt werden (Pommer, 
Schmorl, Tooser). 
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Was nun dieBeziehungen zwischen der Rachitis und der Osteo- 
malacie betrifft, so ist erwiesen, daß sie sich mindestens nahestehen, so nahe, 
daß manche Autoren beide Krankheiten für identisch halten (Pommer, 
Schmorl, Looser u. a.). Da es sich bei der Rachitis um das wachsende, bei der 
Osteomalacie meist um das ausgewachsene Knochensystem handelt, kann ein und 
derselbe Erkrankung sehr wohl pathologisch-anatomisch wie klinisch verschiedene 
Krankheitsbilder hervorrufen. 

Prognose. Trifft die Osteomalacie das frühere kindliche Alter, so ist sie im 
allgemeinen günstig, trifft sie in ausgedehntem Maße ins Pubertätsalter, so ist die 
Prognose bedenklicher, ungünstig ist sie nach abgeschlossenem Wachstum. Damit 
stimmt gut überein, daß die Rachitis tarda, die von manchen für eine juvenile 
Osteomalacie erklärt wird, von allen Autoren für prognostisch weniger günstig 
angesehen wird, als die kindlichen Formen der Rachitis. 

Behandlung. Wenn Phosphor, Adrenalin und Pituitrin nicht helfen, 
kommt bei Frauen die Kastration in Frage, mit welcher Fehling u. a. eine Reihe 
guter Erfolge erzielt haben. Bei Schwangeren empfiehlt sich die Unterbrechung 
der Schwangerschaft. Die Knochenbrüche werden nach dem üblichen Verfahren 
behandelt. 


Die Entzündungen der Knochen. 


Die Nomenklatur der Knochenentzündungen ist durch ihre Ungleichmäßig- 
keit geeignet, den Anfänger zu verwirren. Die Bezeichnung Ostitis für Knochen- 
entzündung ist unzutreffend insofern, als es im histologischen Sinne keine Ent- 
zündung der harten Knochensubstanz selbst gibt, sondern nur die der weichen Ge- 
webe in ihren Kanälen, die in engem Zusammenhange stehen mit dem Knochen- 
mark auf der einen, der Knochenhaut auf der anderen Seite. Da die Entzündungen 
innerhalb der Knochensubstanz stets fortgeleitet sind, so wird für die vom Mark 
ausgehenden und durchgreifenden Entzündungen der Name Osteomyelitis, für 
.die im Periost und oberflächlich im Knochen sich abspielenden der Name Peri- 
ostitis gebraucht. Der alte Name Ostitis wird dadurch mit Recht immer mehr zurück- 
gedrängt. Öfters findet man ihn noch gebraucht für die Entzündungen an spongiösen 
Knochen oder spongiösen Knochenteilen (Kalkaneus, Epiphysen). Aber auch hier 
wird er zumeist ersetzt (z. B. statt Ostitis tubereulosa calcanei = Tubereulosis 
calcanei). Nur als klinische Bezeichnung diffuser Knochenentzündungen, wo die 
Erkrankung des Knochens als Organ hervorgehoben werden soll, können 
wir den Namen Ostitis noch nicht aufgeben (z. B. Ostitis fibrosa usw.). 


Pathologisch-anatomische Vorbemerkungen. 


Befällt den Knochen eine Entzündung, so werden zunächst nur Veränderungen 
am Mark, am Periost und am Inhalt der Haversschen Kanäle zu erwarten sein. 
Die Einwirkung der Entzündung auf die harte Knochensubstanz ist stets eine 
sekundäre. Diese Einwirkung kann im Sinne der Zerstörung oder auch 
im Sinne der Vermehrung des Knochengewebes geschehen. Beide Vor- 
gänge kommen nicht nur gleichzeitig an verschiedenen Stellen, sondern sich gegen- 
seitig reparierend, eng nebeneinander vor. 

Knochenzerstörungen. Die schwersten Schädigungen des Knochens sehen 
wir bei den ausgedehnten Zerstörungen der Mark- und Periostgefäße, wenn der 
Krankheitsprozeß — meist akute eiterige Knochenmarksinfektionen — 
auf die Kanäle der Knochensubstanz übergreift. Die Folge ist das Absterben, die 
Nekrose einer mehr oder weniger großen Knochenpartie. Nekrosen finden sich in 
geringerem Maße auch bei chronisch verlaufenden eiterigen Infektionen und bei 
tuberkulösen verkäsenden Entzündungen. Der infizierte tote Knochen wird allmäh- 
lich vom gesunden gelöst, ausgestoßen oder eingekapselt, aber fast niemals resorbiert. 

In ganz anderer Weise und viel langsamer wird der Knochen geschädigt 
durch die rarefizierende Knochenentzündung, die für die chronischen Infektions- 
krankheiten der Knochen, wie Tuberkulose, Syphilis usw. charakteristisch ist, 
aber auch bei chronischer eiteriger Osteomyelitis vorkommt. Das Granulations- 
gewebe, das hauptsächlich vom Mark, in geringerem Maße vom Periost gebildet 
wird, zerstört den Knochen vermittels lakunärer Resorption, und zwar durch 
Östeoklasten, die hauptsächlich den Granulationen entstammen, zum Teil auch 
durch die normalerweise im Knochen befindlichen. Es ist das der sogen. „‚Knochen- 
fraß“, die „Karies“ der altenÄrzte! Ein Name, der keine ätiologische Bedeutung 
und nur noch historisches Interesse für uns hat. 
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Die pathologische Knochenneubildung, die ossifizierende oder hyperplastische 
Knochenentzündung. Sie ist weit stärker am Periost als am Knochenmarke wirk- 
sam und geschieht durch die normalen Osteoblasten, deren vermehrte Tätigkeit 
zu periostalen Auflagerungen (Osteophyt) oder zu Verdichtungen, Sklerosie- 
rungen, der Knochensubstanz, führen kann (Osteosklerose). Die Beziehungen 
zwischen Knochenhypertrophie und hyperplastischer Knochenentzündung sind 
sehr nahe. 

Die entzündlichen Vorgänge bedürfen einer gewissen Zeit, um Veränderungen 
an der groben Struktur des festen Knochens oder gar an seiner äußeren Gestalt 
hervorzurufen. 


Die Ursachen der Knochenentzündungen sind Verletzungen, 
Infektionen, eingeschleppte Fremdkörper (Perlmutter-, Jute- 
staub), chemische (Phosphor) oder Bakteriengifte. 


I. Die traumatischen Knochenentzündungen. 


| Sie umfassen ein sehr großes Gebiet, wenn man, den Begriff weit spannend, 

die ganze Frakturheilung mit ihren entzündlich reaktiven Vorgängen mit einbegreift. 
Dieses soll hier nicht geschehen, da die Frakturen in ihrem besonderen Kapitel 
schon abgehandelt sind. 


Die hier zu besprechenden traumatischen Knochenentzün- 
dungen entstehen akut oder mehr chronisch nach ein- oder mehr- 
maligen Gewalteinwirkungen, besonders gern an den mehr oberfläch- 
lich gelegenen Knochenteilen (z. B. Tibiakante). Hier bilden sich je 
nach dem Grade des Traumas Anschwellungen oder Beulen, die auf 
seröse oder blutig seröse Ergüsse zurückzuführen sind. Die Gewebe 
geraten in den Zustand der entzündlichen Reaktion, unter den Er- 
scheinungen der Hyperämie und Exsudation mit relativ geringem 
Austritt von Leukozyten (Periostitis simplex). Manchmal finden sich 
bindegewebige Verdickungen oder derbe Schwielen (Periostitis fibrosa). 
Nicht selten kommt es zu gesteigerter periostaler Knochenneubildung, 
die sich zunächst durch vermehrte Auflagerungen von Osteophyt er- 
kennbar macht und später zu Knochenverdickungen führt (Periostitis 
ossificans). 


Mit bakterieller Infektion haben diese Entzündungen nichts zu tun, wenn 
sie nicht sekundär von kleinen Hautverletzungen aus oder auf dem Blutwege hinzu- 
tritt. 

Die subperiostalen Ergüsse können recht schmerzhaft werden, und sich heiß 
anfühlen. - Gewöhnlich gehen sie spontan durch Resorption zurück, und hinterlassen 
nichts oder nur eine periostale Verdiekung. Nur selten bestehen die traumatischen 
Periostitiden längere Zeit und machen der Diagnose Schwierigkeiten. Die trau- 
matische Entstehungsgeschichte sichert ihre Erkennung. 

Ist der Knochen oberflächlich mitverletzt, so werden die Erscheinungen 
stärker sein., Der klinische Verlauf ist sonst der gleiche. 

Abwartende Behandlung ist in allen nicht infizierten Fällen angezeigt. In- 
zisionen dürfen nicht gemacht werden, da an diesen Stellen die Heilung meist eine 
langsame ist. Bei Eintritt einer Infektion (Periostitis purulenta) muß baldigst 
geöffnet werden. 

Eine seltene, chronische Form der traumatischen Periostitis ist 
eine besonders bei Rekruten öfters beobachtete Knochenverdiekung an der vor- 
deren Tibiafläche. Sie entsteht infolge des Druckes und Zuges, welchen die 
Faszien und Muskelansätze beim Exerzieren und angestrengtem Mar- 
schieren auf den Knochen ausüben. Bei den gewaltigen Anstrengungen des 
jetzigen Krieges hat man derartige Affektionen in gehäuftem Maße und auch 
ausgedehnt an der ganzen Tibia gesehen. Sie gingen mit starken Schmerzen und 
leichten Schwellungen einher und gaben zu Verwechslungen mit infektiöser Osteo- 
myelitis Anlaß (Franz). 

An den spongiösen kleinen Knochen der Miitelhand und des 
Mittelfußes (Os lunatum und naviculare carpi, Naviculare tarsi) entstehen längere 
Zeit nach leichten Verletzungen manchmal aufs neue lebhafte Schmerzen und 
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Funktionsstörungen. Das Röntgenbild zeigt Höhlenbildung oder Aufhellungen 
und Verdiehtungen im Knochen. Man hat diese Vorgänge als Ernährungsstörungen 
und Folgen einer posttraumatischen rarefizierenden Östitis (Preiser) oder als 
Ostitis fibrosa eystica (Wollenberg) auigefaßt. Wahrscheinlich liegen aber nur 
Frakturfolgen vor, die erst später zu Störungen in den umgebenden Gelenken führen 
(Baum). In manchen Fällen beseitigte nach langen vergeblichen Versuchen mit 
abwartender Behandlung erst die Exstirpation des verletzten Knochens die Schmerzen. 

An dieser Stelle sei auch eine eigenartige schmerzhafte Erkrankung 
des Os naviculare tarsi bei 5—9jährigen Kindern erwähnt, bei der ein auf- 
fallendes Zurückbleiben der Knochenentwicklung besteht (Köhler). Einige Male 
war ein Trauma des Knochenkernes die Veranlassung, andere Male wurde die Ra- 
chitis beschuldigt, meist blieb die Ursache dunkel. 


I. Ungleich viel seltener sind die Knochenentzündungen infolge 
von Fremdkörpereinschleppungen. 


Die hier zu besprechenden seltenen Knochenentzündungen — die Krank- 
heit der Perimutterdrechsler und Jutespinner — sind typische Gewerbekrank- 
heiten, die bei jüngeren Individuen als rezidivierende Knochenerkrankungen in 
den Metaphysen der langen Röhrenknochen auftreten. Offenbar gelangen durch 
die Atmungsorgane mikroskopisch kleine Partikelehen der Perlmuttersubstanz 
(Conchiolin) resp. der Jutefasern in den Kreislauf und rufen an den genannten Stellen 
als Fremdkörper mechanische Entzündungen (Periostitis und Ostitis) mit schmerz- 
haften Anschwellungen und Auftreibungen hervor. 


Ill. Toxische Knochenentzündungen. 


Die chronische Phosphorvergiftung ist ebenfalls eine Gewerbekrankheit 
und zwar eine immer seltener werdende der Arbeiter in Zündholzfabriken oder 
in anderen weißen Phosphor verbrauchenden Werken (Bronzefabrikation). Die 
dabei beobachteten Knochenveränderungen bestehen einerseits in einer Atrophie, 
andererseits in einer Hyperplasie. Sie werden an den Extremitäten und fast allen 
anderen Knochen des Skeletts gefunden. Am schwersten und in erster Linie treten 
die Folgen der chronischen Phosphorintoxikation aber am Kiefer auf. Hier kommt 
es unter Fortleitung eiteriger Entzündungen der Mundhöhle auf den durch den 
Phosphor veränderten Knochen zu schweren Nekrosen, sogen. Phosphornekrosen. 
(Bd. I, 8. 296). Wahrscheinlich werden die hyperplastischen Vorgänge am Knochen 
als reparatorische- und nicht als entzündliche Prozesse aufgefaßt werden müssen 
(Schuchardt). 


IV. Die an Zahl wie an praktischer Bedeutung alle 
bisher genannten weit überwiegenden sind jedoch 


die infektiösen Knochenentzündungen. 


Die Keime gelangen in die Knochen auf dreierlei Wegen: 


1. durch äußere Verletzung, 2. durch Übergreifen von 
einem infektiösen Prozesse der Umgebung, 3. auf dem Blut- 
wege, hämatogen. 


1. Die erste Gruppe der infektiösen Knochenentzündungen wollen wir hier 
nicht näher erörtern. Die nach Knochenverletzungen auftretenden Infektionen 
sind im Kapitel der komplizierten Frakturen besprochen. Sie unterscheiden 
sich histologisch nicht wesentlich von den hämatogenen Entzündungen, aber 
klinisch insofern wesentlich, als sich die Infektion nicht im fest geschlossenen, 
sondern im aufgebrochenen Knochen abspielt und Beginn und anfänglicher Ver- 
lauf weniger im Verborgenen vor sich gehen. 

2. Dasselbe gilt auch betreffs der von den Weichteilen übergeleiteten 
Entzündungen, wie sie recht häufig bei den Zellgewebsentzündungen an den 
Fingern (Panaritium), seltener bei tiefgehenden Phlegmonen am Unterarm (Ulna) 
und der Brustwand (Klavikula) beobachtet werden. Im Gegensatz zur hämatogenen 
Entzündung und zur infizierten komplizierten Fraktur ist die Ausdehnung der 
Entzündung bis auf das Knochenmark nicht so häufig. Sie beschränkt sich ge- 
wöhnlich mehr auf das Periost und die ihm nächsten Knochenpartien und führen 
dementsprechend zu mehr oberflächlichen Nekrosen — doch kann auch manchmal 
eine ganze Phalange verloren gehen. 
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Die hämatogenen infektiösen Knochenentzündungen. 


Ausgangspunkt der hämatogenen Infektion. Die Bakterien gelangen in die 
Blutbahn von einem primären — offenen oder verborgenen — Krankheitsherde 
aus, wenigstens in der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle. Derselbe kann ge- 
legen sein in der äußeren Haut, oder in der Schleimhaut, der 'Atmungs- oder der 
Verdauungswege, des Urogenitaltraktus, des Auges oder im Lymphapparat usw. 
Oder die Knocheninfektion schließt sich an typische Infektionskrankheiten an 
(Masern, Scharlach, Typhus, Diphtherie, Pyämie usw... Die hämatogene 
Knochenentzündung ist also in der Regel als eine sekundäre auizu- 
fassen, und unsere Aufgabe wird es sein, nach dem oft recht ver- 
borgenen Herd sorgfältig zu forschen. 

Das Eindringen von Bakterien durch die ungeschädigte Schleimhaut dürfte, 
wenn überhaupt, nur bei ganz besonderer Giftigkeit der Keime zur Knocheninfektion 
führen. 

Ansiedelung der Bakterien. Es dar! nicht vergessen werden, daß eine hohe 
Virulenz oder eine größere Menge der Bakterien — oder ihre Vereinigung in, Klumpen 
oder Thromben dazu gehört, daß sie im Blute nicht abgetötet werden und wirk- 
sam in den Knochen gelangen. Auch hier, namentlich im Knochenmarke, werden 
wieder zahlreiche Keime der Vernichtung anheim fallen. Sind doch hier die Bildungs- 
stätten Wer Blutelemente und der Stoffe, denen die Abwehr der Infektion obliegt 
(Leukozyten, Antitoxine!) 

Neuere Untersuchungen haben festgestellt, daß die Bakterien im Knochenmark 
nicht immer zugrunde gehen, sondern oft und auf lange Zeit liegen bleiben, 
ohne sich weiter zu entwickeln und ohne irgendwelche Erscheinungen zu machen, 
„laten’t“ werden können. Wird das Knochenmark in seiner Vitalität geschädigt 
und damit in seiner bakteriziden Kraft herabgesetzt, so werden die Bakterien 
bessere Aussichten auf Ansiedelung und Entwicklung haben. 

Hier decken sich uralte ärztliche Erfahrungen mit den Ergebnissen moderner 
experimenteller Forschungen, die gezeigt haben, daß in der Tat Traumen und 
allgemeine Schädigungen des Knochenmarkes die hämatogene Infektion desselben 
erleichtern resp. alte Infektionen wieder aufleben lassen. Es wird durch derartige 
Vorbedingungen ein sogen. Locus minoris resistentiae geschaffen. Mancher 
früher dunkle Fall erscheint uns jetzt in hellem Lichtel 

Es ist anzunehmen, daß bei vielen Infektionskrankheiten und scheinbar 
rein lokalen eiterigen Infektionen zahlreiche Bakterien in das Knochenmark gelangen 
und abgetötet werden, und daß oft Ansätze der Bakterien zur Wucherung früh- 
zeitig durch die entzündlichen Reaktionen im Mark unterdrückt werden. So erklärt 
sich wohl die außerordentliche Häufigkeit der Knochenschmerzen, über die bei 
allen möglichen Infektionen und fieberhaften Krankheiten geklagt wird. 

Bei der Lokalisation der Infektionsherde im Knochen sind verschiedene Um- 
stände von Bedeutung. So sehen wir besonders häufig den gefäßreicheren jugend- 
lichen Knochen befallen und an ihm wieder die am reichsten mit arteriellen Gefäßen 
ausgestatteten Bezirke: die Wachstumszonen, die Meta- und Epiphysen. 

Auch die Form, in der die Bakterien im Blute verschleppt werden — ob sie 
einzeln oder in Klümpchen oder ob sieinnerhalb von Thromben- oder Gewebsbröckeln 
in das Knochengefäßsystem gelangen, wird bei dem Sitz und der Form der Krankheits- 
herde eine Rolle spielen können. 

So wird von manchen Autoren der häufige tuberkulöse keilföürmige Knochen- 
herd, der mit den Gefäßverzweigungen eine auffallende Übereinstimmung zeigte, 
auf embolisch metastatische Genese zurückgeführt und als Infarktbildung auf- 
gefaßt. Die Staphylokokken dagegen, die Erreger der eiterigen Osteomyelitis, 
sollen im Knochenmark einzeln oder in kleinen Klümpchen abgefangen oder abge- 
lagert werden, infolge der besonderen Zirkulationsverhältnisse daselbst und der 
Eigenart der Bakterien — ähnlich, wie man es bei im Blute kreisenden Farbstoff- 
körnchen experimentell beobachtet. 

Aber neben und außer diesen mechanischen Verhältnissen 
spielen gewiß auch elektive Bevorzugungen gewisser Knochenstellen 
von seiten der Bakterien bei ihrer Ansiedelung eine Rolle. So sehen 
wir immer wieder die Vorliebe der Tuberkelbazillen für die spongiösen Knochen 
und Knochenteile — die Vorliebe der Strepto- und Diplokokken für epiphysäre 
Lokalisation, die der Staphylokokken und Typhusbazillen für diaphysäre und bei 
letzteren noch die auffallende Neigung, perichondritische Prozesse hervorzurufen. 

Der Verlauf. Aus der Fülle der Beobachtungen ergibt sich, daß die Art des 
Infektionserregers dem Verlauf der Krankheit einen gewissen Stempel aufprägt, 
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insofern wenigstens, als sie im großen und ganzen dafür entscheidend ist, ob die 
Krankheit sich mehr akut oder mehr chronisch entwickelt. Tuberkelbazillen, 
Syphilisspirochäten, Leprabazillen, Aktinomykosepilze pflegen schleichende, chro- 
nische Knochenentzündungen hervorzurufen. Die die Gewebe stark irritierenden 
Eitererreger (Staphylokokken, Streptokokken, Pneumo- und Diplokokken, Typhus- 
bazillen, Kolibakterien usw.) verursachen dagegen in der Regel heftige akute Ent- 
zündungen an Knochen und auch an Gelenken. Doch kommen bei allen diesen 
Infektionen auch Abweichungen vom typischen Verlaufe vor! Feste Regeln über 
den Verlauf einer Infektion lassen sich ja überhaupt nur ganz im allgemeinen auf- 
stellen, da wir wissen, daß dieselbe außer von der Eigenart in hohem Maße von 
der wechselnden Virulenz und von der Menge derin die Gewebe gelangenden Krank- 
heitserreger abhängig ist und daß darüber außerdem die lokale und allgemeine, 
unter gewissen Bedingungen wechselnde, Immunität des Organismus entscheidet. 
So erklärt es sich, daß wir, wenn auch selten, relativ schnell verlaufende Tuber- 
kulose- und Syphilisfälle sehen und daß andererseits bei den Staphylokokken und 
anderen Eitererregern subakute Fälle häufig — ausgesprochen chronische Ent- 
wicklung der Entzündung keine Seltenheit sind. 

Die lokalen Krankheitserscheinungen hängen ab vom Sitz der Bakterien- 

ansiedelung und von der Eigenart derselben. Bei epiphysärer Lokalisation sehen 
wir Neigung zu Gelenkkomplikationen, bei diaphysärer treten periostale Verände- 
rungen und Sequesterbildungen auf. 
Die pyogenen Bakterien führen zumeist starke Gewebsreaktion und schnelles 
Absterben der befallenen Knochenbezirke herbei. Bei Knochentuberkulose und 
-syphilis sehen wir mehr allmähliches Absterben kleinerer Knochenpartien, häufiger 
aber Zerstörung des Knochens durch Granulationen. Bei Tuberkulose ist die Re- 
aktion des Gewebes im allgemeinen schwach, bei Syphilis dagegen stärker, am 
stärksten ist sie bei der eiterigen Knochenmarkinfektion. 
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Ätiologie. 

Für die langatmige Bezeichnung hat sich in der Praxis schlecht- 
hin der Name ‚akute Osteomyelitis‘“ eingebürgert. Sie ist eine sehr 
häufige und typische Infektionskrankheit, als deren Erreger in etwa 
80—90% der Fälle der Staphylococeus pyogenes aureus fest- 
zustellen ist. Manchmal findet sich daneben auch der Staphylococeus 
pyogenes albus oder der Streptococcus pyogenes in Mischinfektion. 
Seltener sind die beiden letztgenannten die alleinigen Erreger dieser 
Krankheit. | 

Alle bekannten Eitererreger können allein oder mit den genannten Bakterien 
gemischt eine hämatogene akute eiterige Osteomyelitis hervorrufen (Pneumokokken, 
Diplokokken, Typhus-, Koli-, Influenzabazillen usw.). Aber es will nicht recht 
gelingen, für die einzelnen Bakterien charakteristische Krankheitsbilder oder gar 
besondere pathologisch-anatomische Befunde aufzustellen. Man kann deshalb 


die akute eiterige Osteomyelitis ohne Rücksicht auf ihre speziellen Erreger ein- 
heitlich besprechen. — Abweichungen von dieser Regel werden hervorgehoben 


werden. 
Alter und Geschlecht. 


Die Krankheit befällt in der Regel (94%) jugendliche 
Personen. Also den wachsenden gefäßreichen Knochen! Bei Säug- 
lingen seltener beobachtet kommt sie mit zunehmendem Kindesalter 
immer häufiger vor, um zwischen dem 8. und 17. Jahre ihre größte 
Häufigkeit zu erreichen. Nach dem 25. Jahre wird sie immer seltener 
(2—3%). Bei älteren Personen jenseits der 30 ist die Krank- 
heit also sehr selten, wenn man von den Fällen absieht, 
wo sie als Rezidiv einer in der Jugend überstandenen Osteo- 
myelitis auftritt (3—4%). 

Man mache sich deshalb zur Regel, bei älteren Patienten die Anamnese 
stets sehr ausführlich aufzunehmen. 
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Bekannt ist das späte Auftreten der seltenen posttyphösen Knochen- 
eiterungen. Bei ihnen sind häufig ältere Individuen befallen. 

Jungens erkranken dreimal häufiger als Mädchen. Auffallend 
oft handelt es sich auch nach unseren Erfahrungen um sonst gesunde 
Kinder vom Lande. 


Ausgangspunkt und Veranlassung der Krankheit. 


Wie oben erwähnt, kommt die akute eiterige Osteomyelitis — 
wie jede hämatogene Knochenentzündung :— von einem primären 
Infektionsherde her, mag er auch noch so klein oder überhaupt nicht 
nachweisbar sein. Die Zahl der „kryptogenen“ Fälle wird bei 
senauester Nachforschung klein bleiben. 


Es sei dabei besonders auf die häufigen, kleinen Hautwunden der Kinder 
als Eintrittspforte der Bakterien hingewiesen. Sie kann schon abgeheilt sein, wenn 
die akute Osteomyelitis’ ausbricht. Auch kleine Exkoriationen, Intertrigo, Akne- 
pusteln, Furunkeln usw. kommen als Primärerkrankungen in Frage. 

Von'noch größerer Bedeutung sind die bei Kindern so häufigen Schleim- 
hauterkrankungen der Mund-, Rachen- und Nasenhöhle. Schon leichte Ka- 
tarrhe geben hier möglicherweise den Bakterien Einlaß in die Blut- oder Lymphwege. 

Die Tonsillen mit ihren tiefen Krypten spielen ebenso wie der ganze Iym- 
phatische Apparat, der in reichem Maße die Schleimhäute des Verdauungs- und 
Respirationstraktus ‘begleitet, eine besonders große Rolle als Eintrittspforte für 
die Krankheitserreger. Auch das Mittelohr, das bei Kindern über Erwarten oft 
erkrankt, söllte bei diesen Fragen stets beachtet werden. 

Es muß aber ausdrücklich hervorgehoben werden, daß sich an die häu- 
figen großen, akuten Eiterungen der Kinder (Phlegmone, Empyem, 
Mastoideus oder appendizitische Eiterungen usw.) auffallend selten eine 
eiterige Osteomyelitis anschließt! 

Der Modus infeetionis ist bei diesen Fällen der gleiche — aber klinisch 
handelt es sich dann offensichtlich um eine Metastase. Es mag auch dann manch- 
mal ein Mißverhältnis zwischen dem relativ kleinen Primärherd und der schweren 
Sekundärerkrankung bestehen. Im Falle der typischen akuten eiterigen Osteo- 
inyelitis aber ist dieses Mißverhältnis ganz anders augenfällig! Dem Patienten 
selbst und den Angehörigen bleibt der Primärherd meist verborgen und jahrzehnte- 
langer mühevoller ärztlicher Forschung hat es bedurft, diese Fälle von akuter 
Osteomyelitis ihrer Kryptogenie zu entkleiden und als das anzusehen, was sie sind: 
als Fälle_von eiteriger Allgemeininfektion mit Lokalisation der Er- 
reger im Knochensystem. 


Ob durch vollkommen gesunde Organe hindurch die Einwan- 
derung ‚erfolgen kann oder ob minimale Läsionen, entzündliche Ver- 
änderungen dazu Vorbedingung sind, wer will das streng wissen- 
schaftlich entscheiden ? Wenn überhaupt, dann scheint es nur ganz 
besonders virulenten Bakterienstämmen zu gelingen. 

‚Sehr oft beginnt die Krankheit „ganz von selbst“, spontan, 
ohne daß ein besonderes Geschehnis dafür verantwortlich gemacht 
werden könnte. Aber andererseits ist es seit altersher bekannt, daß 
gat-nicht selten, Traumen die Veranlassung zum Ausbruch der. Osteo- 
myelitisygeben; und zwar meist in leichter Form, wie Kontusion, Er- 
schütterung, «selten sind es schwere Verletzungen (Frakturen). Es 
kommen aber vielleicht auch noch andere Vorgänge hier in Betracht 
(Überanstrengungen, Erkältungen usw.). Alle diese Momente sind 
unter Umständen geeignet, sowohl die lokale Immunität in einem 
Knochen als die allgemeine--des Organismus herabzusetzen und ein- 
dringenden: Mikroben- das Übergewieht zu verleihen, indem sie einen 
„locus minoris resistentiae“ schaffen. 


Zum. Veıständnis der Ätiolegie, mancher Fälle muß auch noch die sicher 
festgestellte Tatsache herangezogen werden, daß latente Keime, die bei einer früheren 
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Infektionskrankheit in das Knochenmark hineinkamen, jahrelang daselbst ruhig 
schlummern können, ohne irgendwelche Krankheitszeichen zu machen bis zu dem 
Zeitpunkt, wo- durch eine der genannten Veranlassungen ihnen das Übergewicht 
gegeben wird. Es kommen auch gar nicht selten Fälle vor, wo ein von einer 
früheren Osteomyelitis zurückgebliebener, abgekapselter Eiterherd durch das Trauma 
gesprengt worden ist. 

Zwischen den veranlassenden Gelegenheitsursachen 
und dem Krankheitsbeginn liegen verschieden lange 
Zeiten — es werden wenige Stunden bis mehrere Tage an- 
gegeben. 


Die Lokalisation der Eiterherde im Knochen. 


Nach klinischer Erfahrung sind die Stellen stärksten 
Knochenwachstums auch die Stellen der häufigsten Osteo- 
myelitislokalisation. . An | 
den langen Röhrenknochen ist 
in etwa zwei Drittel der Fälle 
die. Gegend der Epiphysen- 
linien und Metaphysen, beson- 
ders häufig die von allen am Epiphysäre 8 

a 1 Arterie 
stärksten wachsende untere er 

Wachstumszone 

des Femur befallen. Von dem RI 
übrigen einem Drittel, das Arterie 7 
die Erkrankungen des Mittel- 
stückes des Knochens be- 
trifft, sind natürlich auch 
noch viele in den Metaphysen 
entstanden und haben sich, 
wie es z. B. besonders oft an 
Tibia und Humerus der Fall EN 
ist, schnell auf die Mitte aug- ""parterien 
gedehnt (vgl. unten die Tabelle 
5. 389) und werden dann kli- 
nisch als Diaphysenerkran- 
kungen geführt. 

... Den häufigen Sitz der Er- 
krankung im wachsenden Knochen, 
und zwar in den Metaphysen, erklärt 
Lexer daraus, daß der wachsende 
Knochen viel gefäßreicher als der Metapyäre 
ausgewachsene ist. Je älter der Arterie | 
Koochen, nm"so-kleiner-im . Ver‘ "wachstumszone 2 
hältnis seine Gefäße. Deshalb wird 
eine hämatogene Infektion am 
wachsenden Knochen von vorn- 
herein häuliger zu erwarten sein. Epiphysäre 
Einen besonderenBlutreichtum Arterie 
zeigt aber die Gegend der 
Wachstumszone und der me- . 
taphysäre Teil der Diaphyse. Femurkondylen 
Wie die Injektion der Arterien auf Fig. 1. Röntgenbild des Femur eines vier 
der Abbildung Fig. 1 zeigt, streben Wochen alten Kindes. Knochenarterien 


Femurkopf 


Aste aus jeder der drei Haupt- mit Quecksilbermasse injiziert. (Nach 
arterien des Knochens dieser Ge- Lexer.) 
gend zu. 


Die eigenartige Anlage. der Gefäße und der große Blutreichtum der Wachs- 
tumszone begünstigen die Einschleppung und Ablagerung von Keimen, Die in 
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zusammenhängenden Haufen wachsenden Staphylokokken haben eine besondere 
Neigung, sich in diesen anatomisch engen Gefäßverhältnissen bei dem physiologisch 


langsamen Blutstrom anzusiedeln und zu entwickeln. Die Streptokokken und 


Pneumokokken dagegen befallen mit Vorliebe die epiphysären Gefäßgebiete. 


Pathologische Anatomie. 


Das Knochenmark reagiert auf die Infektion zunächst mit 
Hyperämie — es wird dunkelrot — und mit Exsudation — es 
wird ödematös. Stellenweise kommt es zu kleinen Blutungen. Bei 
leichtesten Fällen osteomyelitischer Infektion mag es damit wohl sein 
"Bewenden haben, in der Regel aber geht das erste Stadium sehr schnell 
in das zweite, die Markeiterung über, die dann, auf die Haversschen 
Kanälchen übergreifend, zumeistperiostaleEiterung un dKnochen- 
nekrose verursacht. 

Die eiterige Entzündung schreitet im weichen Markgewebe sehr 
schnell in der Form einer unregelmäßigen Markphlegmone vorwärts, 
mehr eiterig infiltrierend, als eiterig einschmelzend. Das Mark wird 
dann in verschieden großer Ausdehnung stellenweise mißfarbig oder 
selbfleckig oder von zahlreichen kleinen Eiterherden gelbgesprenkelt. 
Lebhaft gerötete Partien umsäumen die verfärbten Stellen oder liegen 
inselförmig zwischen ihnen. Manchmal wird binnen kurzer Frist fast 
das ganze Mark phlegmonös durchsetzt. Durch eiterige Einschmelzungen 
und Zusammenflüsse entstehen Eiteransammlungen, seltener größere 
oder kleinere, gut abgekapselte Abszesse im Mark. 


Bei weniger virulenten Bakterien werden Abszesse mitunter vollständig ab- 
geschlossen und stillgelegt. Knochensubstanz und Periost bleiben erhalten — all- 
mählich verdichtet und verdickt sich der Knochen sogar etwas. So entsteht das 
typische Bild des sogenannten zentralen osteomvelitischen Knochen- 
abszesses, welcher ohne. erhebliche Beschwerden jahrelang bestehen, aber plötz- 
lich durch irgendeinen Zufall wieder aufflammen kann (s.. unten $. 382). 


Am schwersten sind die Fälle von schnell fortschreitenden Mark- 
nekrosen, wo das zarte Markgewebe abstirbt, ehe es zur Eiterung 
kommt, eine Folge der starken intraossalen Drucksteigerung oder einer 
außergewöhnlich schweren Toxinwirkung (meist Streptokokken). 
Das nekrotische Mark ist alsdann in größerer Ausdehnung hämor- 
rhagisch gallertig verändert. 

Die eiterige Entzündung dehnt sich mit Vorliebe und naturgemäß 
am schnellsten in dem Knochenmark des Diaphysenschaltes aus. 

Aber auch im Spongiosamark kann sie schnell um sich greifen, um dann 
nach der Epiphyse hin vorzudringen. Dabei werden oft schon frühzeitig kleine 
Trabekel nekrotisch, die manchmal zusammen mit den aus dem zerstörten Mark 
stammenden Fetttropfen, dem Eiter beigemischt, gefunden werden. 

In der großen Mehrzahl der Fälle greift die Osteomyelitis 
sehr schnell durch die Haversschen Kanäle hindurch und 
auf das Periost über (Fig. 2, 3, 4, 5). Der Beginn der Krankheit im 
Diaphysenperiost ist unserer Ansicht nach selten. 


Das in Beziehung zur Blutbereitung stehende Markgewebe hat, wie wir 
sahen, die Eigenschaft, die im Blut kreisenden Bakterien festzuhalten oder zu 
vernichten. Es ist sehr wohl denkbar, daß ein infektiöser Prozeß, der im Knochen- 
marke zur Abheilung kommt, sich nur im periostalen Gewebe weiter entwickelt. 
Auch die noch zu besprechenden Fälle sogen. Periostitis albuminosa, wo die Er- 
krankung rein auf das Periost beschränkt gefunden .wird, kann diese Annahme 
nicht widerlegen. 

In Ausnahmefällen, besonders in denen gröberer traumatischer Entstehung, 
u die Eiterung im Periost beginnen, ja von hier aus auch auf das Mark über- 
greifen. 
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Das Periost ist anfangs hyperämisch und Öödematös: es läßt 
sich leichter vom Knochen trennen als sonst. Dann aber kommt es 
zu subperiostaler Eiterung, die das Periost mehr zirkumskript beulenartig 
oder mehr flächenförmig abheben kann, so daß manchmal nach Ent- 
leerung des Eiters die Knochenoberfläche auf weiter Strecke freiliegt. 

Mitunter tritt frühzeitig Nekrose des Periostes ein: man findet es verfärbt 
und zundrig zerfallend. Bei größerer Ausdehnung ein schwerer Nachteil für die 
spätere Knochenneubildung! 

Fig. 2. Der subperiostale Eiter bricht nach kürzerer oder 
längerer Zeit in die Weichteile ein und schließlich 
durch die Haut durch, wenn ihn nicht, was zu hoffen 

ist, frühzeitige Probepunktion oder 
Fig. 3. Inzision entdeckt und entleert. 
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Verlaufsarten der akuten eiterigen Osteomyelitis (schematisch). 


Fig. 2. Markphlegmone, eiterige Infiltration des Knochenmarkes, an beiden Seiten 
von der Metaphyse zur Diaphyse und durch die Haversschen Kanäle hindurch 
unter das Periost fortschreitend. Die eiterige Periostitis dehnt sich beiderseits noch 
weiter aus. Da in Knochenmark, Haversschen Kanälen und Periost die Gefäße 
gleichzeitig zerstört sind, ist eine Totalnekrose am Femur zu erwarten (vgl. Fig. 14). 
Fig. 3. Markphlegmone, nur auf einer Seite durch die Haversschen Kanäle 
auf das Periost :übergreifend. Entstehung einer partiellen Nekrose am Femur. 
Fig. 4 Markphlezmone in der Metaphyse, nach der Epiphyse zu fortschreitend, 
in die Epiphysenlinie einbrechend (Epiphysenlösung). Verschiebung der Epi- 
physe nach unten mit Durchbruch des Eiters unter das Periost. Eiterige Durch- 
setzung der Haversschen Kanäle, eiterige Periostitis, partielle Nekrose am Femur. 
Fig. 5. Markphlegmone mit Durchbruch des Eiters durch die Epiphysenlinie 
durch die Epiphyse ins Gelenk. Gelenkeiterung. Eiterige Durchsetzung der 
Haversschen Kanäle. Eiterige Periostitis. Partielle Nekrose am Femur zu erwarten. 


Auch die subperiostale Infektion kann im günstigen Falle vom 
Organismus überwunden werden, wie wir das von der Knochenmark- 
infektion oben gesagt haben. 


In seltenen, mehr subakut oder chronisch verlaufenden Fällen bei weniger 
virulenten Infektionen greift die Entzündung vom Perivst auf die ansetzenden 
Muskeln über und erzeugt dort eine diffuse Myositis. Es können dadurch harte 
tumorartige Verdickungen entstehen, die öfters zu Verwechselungen mit 
schnell wachsenden malignenGeschwülsten (Sarkomen) geführt haben (s. u. $. 383). 


Schon binnen weniger Tage vermag die Markeiterung die weicheren 
Gewebe der Wachstumszone einzuschmelzen und eine vollkommene 
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oder unvollkommene Lockerung oder Lösung der Epiphyse herbeizu- 
führen (Fig. 4). Ist vorher schon eine Gelenkbeteiligung in Form 
der serösen sympathischen Gelenkentzündung (Fig. 6) die Regel, so 
besteht jetzt, wenn der Prozeß auf dem Wege der perforierenden Ge- 
fäße oder feineren Kanäle in die Epiphyse selbst einbricht, die Gefahr, 
daß er weiterhin in das Gelenk eindringt und zu einer mehr oder 
weniger schweren sekundären Gelenkvereiterung führt (Fig. 5). 

Die seltenere primäre Lokalisation der Eitererreger in 
der Epiphyse kommt namentlich bei Streptokokken- und Pneumo- 
kokkeninfektionen kleiner Kinder vor. Die primären Epiphysen- 
eiterungen machen im benachbarten Gelenk so starke entzündliche 
Erscheinungen oder brechen so schnell durch, daß sie meist als 
primäre Gelenkeiterungen imponieren (Fig. 7). 

Manchmal dringt die Eite- 
rung nicht weiter als bis dicht 
unter den Gelenkknorpel vor, nur 
eine seröse Gelenkentzündung her- 
vorrufend (Fig. 6). Abgekapselte 
Epiphysenherde können einen so- 
genannten intermittierenden 
Gelenkhydrops (s. unten 8. 379) 
—- dann aber auch plötzlich mit 
oder ohne äußeren Anlaß alle die 
schweren Gefahren der akuten Ge- 
lenkinfektion herbeiführen. 

Endlich wäre noch einer 
wichtigen Erscheinung des akuten 
: Stadiums zu gedenken der Osteo- 
Fig. 7. Akute eite- phlebitis purulenta. Die eite- 
rige Osteomyeli- rige Thrombose der kleinen Venen 
en hi u Epiphysenherd setzt sich auf die größeren fort und 
here ne, * IB in das Gelenk durch- kann über die Profunda femoris 
scher \selenkergub. prechend. Eiterige hinaus bis in die Vena femoralis 

Gelenkentzündung. und iliaca reichen. Lösen sich 

ei größere Blutgerinnsel ab, sokönnen 

eiterige Lungeninfarkte eintreten. Öfters gibt die eiterige Osteophlebitis auch An- 

laß zu weiteren sekundären Metastasen der Osteomyelitis (s. unten multiple Osteo- 
myelitis). 

Die typische Folge der akuten eiterigen Osteomyelitis resp. Peri- 
ostitis ist die Nekrose eines mehr oder weniger großen Knochen- 
stückes. Ein Vorgang, der nicht in jedem Fall, aber doch mit grober 
Regelmäßigkeit auftritt, die Krankheit erheblich verlängert und weitere 
Gefahren für unsere Kranken nach sich zieht. 


Die eiterigen Entzündungen im Mark und Periost zerstören oder thrombosieren 
die kleinen Knochenarterien in verschieden starkem Maße. Macht diein die Havers- 
schen Kanäle eingedrungene Eiterung den Kollateralkreislauf unmöglich, dann 
ist eine Nekrose des Knochens sicher. Nekrose kann eintreten schon infolge aus- 
sedehnter Gefäßstörung, sie. muß aber unvermeidlich eintreten bei Hinzutreten 
der eiterigen Infektion der feineren Knochenkanäle (eiterige Östitis) und ihre 
Ausbreitung bestimmt diejenige der Knochennekrose (M. B. Schmidt). 

Diese Überlegungen sind insofern von Wichtigkeit, als man sonst nicht ver- 
stehen könnte, daß weitgehende Markeiterung und ausgedehntere Periostabhebung 
oft nur relativ kleine Knochennekrosen zur Folge haben. Ja, unter aseptischen 
Umständen (Frakturen, Knochenoperationen) erträgt der Knochen eine weit- 
gehende Entblößung von Periost und Mark schadlos. Der reiche, in den Knochen- 
kanälen vor Druck geschützte Kollateralkreislauf erhält das anspruchslose Knochen- 
gewebe, auch wenn Mark und Periost auf große Strecken zerstört oder abgehoben 
sind. 'Auch bei der Osteomyelitis kämpft er gegen die Ausbreitung der Eiterung 
innerhalb des Knochens an. Aber der kollateralen Blutzufuhr sind Grenzen ge- 
setzt und ist sie durch weitgehende Gefäßstörungen geschädigt, so wird natürlich 


MM 


Fig. 6. Epiphysen- 
herd nur bis an den 
Knorpel reichend, 
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die verhängnisvolle eiterige Durchsetzung der feinen Kanäle um so eher und um 
so weiter sich ausbreiten können und mit ihr die Knochennekrose. 

Öperiert man frühzeitig, so findet sich der Knochen nach der 
Entleerung des subperiostalen Eiters anfangs noch feucht, weiß und 
glänzend. In diesem Zustande ist er wohl noch lebensfähig — in der 
Tat heilt eine Anzahl der Fälle (s. unten S. 384, Tabelle) ohne Knochen- 
nekrose aus. Später wird der Knochen fleckig, gelblich, noch später 
ist er gleichmäßig trocken, mattweiß mit kleinen 
Eiterpunkten, die den Knochenkanälen ent- 
sprechen, durchsetzt. Der Umfang der Ne- 
krose ist in frühen Fällen nicht sicher 
bestimmbar. Zweifellos vermag früheres 
Öperieren die Ausdeh- 
nung der Nekrose zu Bin 
beeinflussen. 

Folge der Nekrose 
ist eine demarkierende 
Entzundung . mit . Ab: 
lösung — Sequestrierung — 
des toten vom gesunden 
Knochengewebe. 


Je nach Lage und Ausdeh- 
nung der oben geschilderten Er- 
nährungsstörungen wird die Se 
questrierung Teile! des Knochens, 
oder ihn in seiner ganzen Dicke 
oder mehr den äußeren oder mehr 
den inneren Teil des Knochen- 
zylinders betreffen (partielle 
oder totale, kortikale oder 
zentrale Sequester (Fig. 8—13). 

Die totalen stellen mitunter 
die Diaphvse in ihrem vollen Um- 
fange dar. Partielle Sequester, 
die bis in die Markhöhle reichen, 


Fig. 10. 


} 


Mini 


‘ 


| 
| 


Fig. 8 a a Sequester; Typische osteomyelitische Sequester. 
5 zentraler Sequester; c pene- 22. N 
trierender Sequester; EB totaler ne lan InSSter Ar Rble Ten Sat 
Sequester (schematisch) am Quer- k : 

a (Nach Bayey, Fig. 10. Partialsequester der Tibia. 


nennt man auch penetrierende. Nicht selten entstehen mehrfache Sequester an 
einem Knochen (multiple oder disseminierte Sequester). 

Die Sequester, die bei Osteomyelitis der langen Röhrenknochen in der Regel 
aus der kompakten Substanz stammen (Diaphysensequester), haben längliche Ge- 
stalt und zackige Form. Sie sind weißer, leichter und fettarmer als lebender Knochen, 
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darin gleichen sie dem mazerierten. Die der periostalen Oberfläche entsprechende 
Seite bleibt beim Sequester zumeist glatt, während die anderen Grenzflächen 
deutlich angenagt oder durchlöchert und zackig sind (Fig. 9, 10 und 13). 

Diespongiösen Sequester, aus den Metaphysen oder Epiphysen stammend, 
sind weicher als die der Kompakta, sie sind krümelig, oft rundlich oder 
keilartig. Während die kleinen kortikalen Diaphysensequester sehr hart und wie 
Streichholzsplitter geformt sind. Rein spongiöse Sequester sind an den 
langen Röhrenknochen mehr eharakteristisch für Tuberkulose. 

Manchmal werden bei Osteomyelitis der Dia- 
physen auch große, aus Kompakta und Spongiosa ge- 
mischte Sequester abgestoßen. 

Liegt ein Sequester längere Zeit unbedeckt von 
Haut,sotrockneter aus und w!rd braun oder schwärzlich. 


Fig. 11. 


Fig. 14. Ein Stück der 
Femurdiaphyse ent- 
sprechend den Vor- 
gängen auf Fig. 2 in 
toto nekrotisch ge- 
worden. Sequestrie- 
rung vollendet. In 
der Granulations- 
höhle der von Eiter 
umspülte Sequester. 
‚Das Ganze um- 
geben von der weit 
über die Nekrose 
hinaufreichenden pe- 
riostitischen Wuche- 


Typische osteomyelitische Sequester. rung — Segqnester- 
Fig. 11. Großer Kortikalseqnester des Femur mit oder Totenlade. Der 
glatter Oberfläche. Eiter der Sequester- 


höhle entleert sich 


Fig. 12. Kleiner splitterförmiger kortikaler Se- Archedie gta an 

quester. lade durchsetzenden 

Fig. 13. Zentraler Sequester des Femur mit an- Fisteln (Kloaken) 
genagter Oberfläche. nach außen. — 


Die anatomischen und histologischen Vorgänge bei der Sequestration 
und Knochenneubildung. 


Die rarefizierende Entzündung wirkt durch die Granulationen, 
die dem Mark, dem Periost oder den Haversschen Kanälen der Kom- 
pakta entstammen, auf den Knochen ein. Schon nach 8—14 Tagen 
wird sie sichtbar in Gestalt einer rötlichen Zone, die den gesunden 
vom abgestorbenen Knochen demarkiert. In ihr wird das tote 
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Knochengewebe mittels lakunärer Resorption von allen Grenzflächen 
her gegen das gesunde deutlich abgesetzt. Ist der tote Knochen 
gelöst, so ist die Sequestration beendet. Er liegt dann, von Eiter 
umspült, in einer mit üppigen Granulationen ausgepolsterten Höhle 
oder Mulde (Fig. 14). So kommt es, daß der Sequester an seiner 
Periostseite glatt bleibt, nur da, wo die Granulationen ihn vom 
angrenzenden Knochen abnagen, zeigt er rauhe Oberfläche und 
zackige Gestalt. | 


Der Eiter, in dem er liegt, vermag 
ihm nichts anzuhaben und auch die Gra- 
nulationen wirken auf den gelösten Se- 
quester kaum mehr ein. Man kann 
jedenfalls in praxi auch bei klei- 
nen Kompaktasequestern nicht 
mit allmählicher Resorption rech- 
nen. Bei spongiösen Sequestern ist eine 
Zerstörung eher möglich. Die Resorp- 
tion abgelöster Knochenstücke ist bei. 
Eiterungen eine große Seltenheit, wäh- 
rend sie unter aseptischen Verhältnissen 
(Fraktursplitter) häufig ist. 

Die Sequesterhöhlen weiten sich 
infolge des Druckes des Granulations- 
gewebes mit der Zeit etwas -aus, -so 
kommt es, daß die Sequester in ihnen 
oft gut beweglich sind. Besonders weit 
werden die eitergefüllten Granulations- 
höhlen der zentralen Sequester. 


Der Reiz, den der infizierte 
tote Knochen für eine lebhafte, 
ihn vom gesunden ablösende, de- 
markierende Entzündung gibt — 
durch die der Organismus sich eines 
verschieden großen Knochenteiles 
beraubt — dieser selbe Reiz wirkt 
zugleich mit der eiterigen Infektion 
in hohem Maße anregend auf die 
Knochenneubildung. Die enorme 
Regenerationskraft des Knochens 
tritt nirgends in solch großartiger 
Weise hervor wie bei ausgedehn- 
ter Sequesterbildung, auch nicht 
bei der Frakturheilung, mit der 
der Vorgang manche Parallele 
bietet! Der Sequester unterhält Fig. 15. Akute eiterige Osteomyelitis 
die osteoplastische Entzündung des Radius. ‚Totalsequester in der 
und liefert eleichzeitig die Form, Totenlade liegend. Schematisiertes 
2 Sue Röntgenbild. 
über die die neue Knochensubstanz SS 
wie ein Gipsumguß sich anbildet. Selbst der Verlust der ganzen 
Diaphyse eines langen Röhrenknochens kann so vollständig ersetzt 
werden, daß schließlich kaum erhebliche Unterschiede gegen den nor- 
malen Knochen festzustellen sind. Ä 


An der Knochenneubildung, die gleichzeitig mit der Sequestra- 
tion einsetzt, nehmen ebenfalls alle Schichten des Knochens teil: 
Mark, Knochengewebe, Periost. Im Mark verengert oder vermauert 
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Höhle im Tibiakopf 
——— Kloake . 


Totenlade 


Gelöste Epiphyse 


Malleolus int, 


Verwachsung nach 
Vereiterung des 
Fußgelenks 


Talus 


Kalkaneus 


sich infolge der endostalen Wuche- 
rung die Höhle. Die angrenzende 
Knochensubstanz verdichtet sich, 
wird sklerotisch, späterhin oft elien- 
beinhart, eburnisiert. Unvergleich- 
lich viel intensiver und pro- 
duktiverarbeitetaber das Peri- 
ost! Es verdickt sich und bildet eine 
baumrindenartige, rissige Schale, 
teils weicheren, teils härteren Kno- 
chengewebes um den nekrotischen 
Knochen herum. Sie reicht weit 
über die Ausdehnung der Nekrose 
hinaus (Fig. 14, 15, 16 und 19). 


Fig. 16. 14jähriger Knabe, Osteomyelitis 
tibiae. Amputation. 7. Knochenhöhle und 
Kloake im Tibiakopf. Die Totenlade zeigt 
zwei ausgedehnte Defekte: der obere eine 
Folge der Periostzerstörung, der größere un- 
tere eine Folge der Aufmeißelung. Der früher 
entfernte große Schaftsequester nachträglich 
wieder in die Totenlade hineingelegt. Peri- 
ostitis über den. ganzen Knochen verbreitet. 
Lösung der unteren Tibiaepiphyse. Ver- 


wachsung mit Talus infolge Vereiterung 


des Fußgelenkes. 


Fig. 17. 13jähriger Knabe mit 
Verlängerung des rechten Unter- 
schenkels um 5 cm nach Osteo- 
myelitis tibiae. Becken und 
Patella stehen rechts höher als 
links. Malleolus int. rechts tiefer 
als links. Fistel in der Mitte der 
Tibia. 
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Wir sehen bei kleinen zentralen Sequestern 
‚oft eine bedeutende periostale Verdickung des 
ganzen betroffenen Knochenabschnittes ein- 
treten und bei kleinen, kortikalen ist oft die 
'Diaphyse in weiter Ausdehnung verdickt. 


Ja, nicht selten geht der entzündliche 
Reiz des Sequesters so weit, daß sogar eine 
mehr oder weniger augenfällige Verlängerung 
des erkrankten Knochens erfolgt. Elongation 
(s. oben 8. 347) bis zu 10 cm und mehr sind be- 
obachtet (Fig. 17). 


Das Resultat dieses Regenerations- 
'vorganges hat begreiflicherweise von jeher 
die Arzte mit Erstaunen erfüllt und sie 
zu bildlichen Bezeich- 
nungen angeregt: Cap- 
; Sula sequestralis, To- 
tenlade! In ihrem 
Innern liest, in Gra- 
nulationen gebettet, 
der Sequester; durch 
Löcher in ihr oder 
Kanäle, die sogenann- 
ten Kloaken, fließt 
der Eiter und entleert 
sich durch die Weich- 
teilfisteln nach außen 
(Fig. 14 und 18). Der 
Name ist für die Fälle 
besonders sinnfällig, 
wo der Eiter aashaft 
stinkend geworden ist. 


Die Bildung der 
Knochenlade geht, wie 
gesagt, gleichzeitig mit 
der Sequestration an- 
dauernd vor sich. Ist 
die Lösung des Se- 
questers beendet, so 
istnormalerweise auch 
* die neugebildete 
Knochenschale ver- 
knöchert. Sie sichert 
auch in den Fällen 
derTotalsequestration 
die Knochenkonti- 
nuität. 


Selten ist die Toten- 
’ it: lade Verbiegungen durch 
Pie. 18, Total- Muskelzug, ziemlich selten 
nekrose der linken auch Frakturen ausgesetzt 
Tibia. Sequester zer- (s. unten S$. 381). 


fressen, 42 Kloaken : 
in der Totenlade. Die Totenladen- 


(Nach Payr) bildungistein Hei- 


Fig. 19. Diffuse sklerosierende 
Osteomyelitis der Tibia. Am 
oberen Ende Knochenhöhlen mit 
Sequesterbildung, im mittleren und 
unteren Teile elephantiasti- 
sche Knochenverdickung. 
Die periostitischen Wucherungen 
haben namentlich unten auf die 
Fibula übergegriffen, 
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lungsvorgang und als solcher klinisch zu begrüßen und zu unter- 
stützen. Anfangs ist das neugebildete Knochengewebe locker, bims- 
steinähnlich (Osteophyt), dann wird es dichter und wandelt sich 
schließlich in sehr harte Knochensubstanz um. Indem die Knochen- 
substanz sklerosiert, glättet sich auch die Oberfläche der periostalen 
Neubildungen. | 

Damit ist aber die Heilung der Krankheit nicht abgeschlossen, 
denn die feste Knochenschale hält den die Fisteleiterung 
unterhaltenden Sequester zurück. 

Ist der Sequester heraus, so wird sich die Sequesterhöhle all- 
mählich durch Ossifikation und bindegewebige Umwandlung der Gra- 
nulationen ausfüllen. Die äußere 'Fistel epidermisiert sich, verwächst 
fest mit dem Knochen und zieht sich tief ein. 

Bei zahlreichen kleinen disseminierten Sequestern kann eine diffuse Ostitis 
nahezu des ganzen Knochens entstehen, dienamentlich an der Tibia zu Verlängerungen 
und elefantiastischen Verdiekungen führt. Die Rückbildung so hochgradiger De- 
formalionen pflegt unvollkommen zu sein (Fig. 19). 

Der Knochen nimmt allmählich nach dem Gesetze der Trans- 
formation die Struktur an, die er funktionell braucht. Der ganze 
Vorgang entspricht dem bei der endgültigen Heilung einer Fraktur. 
In der Regel bleiben schließlich nur Auftreibungen und Sklerose des 
Knochens zurück, auch die Markhöhle wird meist wieder frei. 


Die eiterige Osteomyelitis der spongiösen und der flachen Knochen 


ist selten (s. Tabelle S. 390), aber sie verläuft ganz ähnlich. Periostale Abszesse, 
die das Periost weithin ablösen, sind bei den flachen Knochen häufiger. Die 
Sequesterbildung betrifft meist den Knochen in ganzer Dicke (Skapula, Rippen). 
Bei den spongiösen. Knochen (Calcaneus) kommen zentrale Sequester vor. Die 
Bildung der. Knochenlade ist viel geringeren Umfanges als bei den Röhrenknochen. 


Beginn, Symptome und Verlaufsarten der akuten eiterigen 
Osteomyelitis. 

Wir wiederholen die Vorgänge! Die akute, eiterige Osteo- 
myelitis befällt fast ausnahmslos im Wachstumsalter 
stehende Individuen, oft im Anschluß an ein geringes 
Trauma, lokaler oder allgemeiner Art — im weitesten 
Sinne des Wortes. — Die Keime gelangen gewöhnlich von 
unbemerkt gebliebenen oder geringen eiterigen Entzün- 
dungsquellen auf dem Blutwege in den Knochen. Und zwar 
mit großer Vorliebe in die langen Röhrenknochen, wo sie 
sich zumeist an den Stellen stärksten Wachstums (unteres 
Femurende, Tibia) in Metaphysen und Diaphysen ausbreiten. 


Das akute Stadium der eiterigen Osteomyelitis. 


Dementsprechend ist der Anfang der Krankheit in der Regel ein 
ganz plötzlicher und überraschender. Prodromalien fehlen ge- 
wöhnlich oder sind gering. Hohes Fieber — 39° oder 40° —, nicht 
selten Schüttelfrost, kennzeichnen den eigentlichen Beginn der Knochen- 
erkrankung. Ein milder Anfang ist ziemlich selten. 

Die nunmehr zu schildernden Symptome teilen sich in allgemeine 
und lokale. Die ersteren sind toxischer Natur oder durch die hohen 
Fiebertemperaturen veranlaßt. 
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Auch in günstigen Fällen ist das Fieber hoch und kontinuier- 
lich um 38,5 und 39° herum; oft, aber keineswegs immer, entsprechend 
der Ausdehnung des Prozesses im Knochen. Ist der Puls dabei nicht 
übermäßig frequent, 100—110, so ist das ein gutes Zeichen. Die Zunge 
wird belegt, trocken, dabei Apathie und hochgradige Appetitlosigkeit. 
Albuminurie ist sehr häufig. Milzschwellung hat nicht viel zu be- 
deuten. Starke polynukleäre Leukozytose ist die Regel. Das Blut 
wird in diesen Fällen meist frei von Bakterien befunden. 

Inschweren Fällen wird bei hohem Fieber der Puls frequenter 
(120—140). Die Apathie hält an, die Zunge wird braun, leichter Ikterus 
wird mitunter beobachtet. Im Blute nicht selten positiver Bakterien- 
befund. Auch dann ist noch Hoffnung! Bleiben aber die Bakterien 
dauernd im Blut, stellen sich gar Zeichen von Erkrankungen innerer 
Organe ein (Endokarditis, Pneumonie, Pleuritis, Nephritis, zunehmender 
Ikterus usw.), so kann dadurch die Knochenerkrankung ganz in den 
Hintergrund gedrängt werden. Es handelt sich um pyogene All- 
gemeininfektion, deren Ausgang mehr oder weniger trostlos ist! 

Die schwersten Fälle führen unter hohem Fieber, Delirien 
und Benommenheit so schnell zum Tode, daß mitunter der Sitz der 
Infektion gar nicht erkannt wird. 

Die lokalen Symptome sind die wichtigeren ; von ihrer frühzeitigen 
Erkennung hängt unser Handeln und oft der Verlauf der Krankheit ab. 
Das hauptsächlichste und das ganze Krankheitsbild be- 
herrschende örtliche Zeichen der akuten eiterigen Osteo- 
myelitis ist der Schmerz! 

Er beginnt meist sofort oder frühzeitig und geht gewöhnlich den Allgemein- 
symptomen zunächst parallel — in günstigeren Fällen treten diese dann gegen ihn 
zurück. Durch die Benommenheit kann die Schmerzempfindlichkeit herab- 
gesetzt sein. 

Die Schmerzen treten in der befallenen Extremität zuerst unbestimmt auf, 
bald aber lokalisieren sie sich mehr und mehr in einem Abschnitt, und zwar meist 
nahe oberhalb oder unterhalb eines Gelenkes. Die Schmerzen, die die Kinder aus- 
zustehen haben, sind sehr heftig, sie müssen in manchen Fällen geradezu rasend 
sein: wohl glaublich, wenn man bei der Operation sieht, wie der Eiter mit starkem 
Druck unter dem Periost und aus dem Knochen hervorquillt. Sie sind dauernd, 
bohrend, oft klopfend, sie ziehen nicht hin und her wie beim akuten Gelenk- 
rheumatismus. Manchmal bohren sie aber auf mehreren Punkten zugleich. 

So erklärt es sich, daß jede kleinste Bewegung des Gliedes, jede Erschütterung, 
manchmal schon jeder Stoß ans Bett sehr schmerzt. Schwere Funktions- 
störung der befiallenen Extremität ist die Folge und ein wichtiges 
frühes Zeichen. Schon leises Beklopfen des Knochens ist schmerzhaft, eine 
gründliche Palpation ist oft unausführbar. 

Es kommt vor, daß die Schmerzen trotz schweren Lokalbefundes gering 
sind, und zwar bei voller Klarheit des Patienten. 

Die Schwellung des erkrankten Gliedabschnittes tritt ganz ver- 
schieden, früher oder später, auf. Sie ist ja im wesentlichen von der 
Beteiligung der Weichteile an der subperiostalen Eiterung abhängig. 
Zuerst liegt sie mehr an den Enden der Knochen, später geht sie mehr 
dem Schaft zu und wird allgemeiner. 


# Im Anfang ist die Schwellung oft mehr blaß oder livide infolge des leichten 
Odems der Haut und der Stauung. Die Blässe der Schwellung ist besonders bei 
fettreichen Kindern zu finden, eine gewisse Zyanose bei mageren. Sie kann schon 
nach Stunden oder erst nach Tagen einer leichten Rötung mit deutlichem Ödem 
Platz machen. Wohl ein Zeichen, daß die Entzündung auf die Weichteile übergeht. 
Bei zentralem Sitz der Erkrankung vergehen mitunter 8—14 Tage, bis deutliche 
Schwellung eintritt. Bei periostaler Phlegmone ist oft schon frühzeitig intensive 
Schwellung, Odem und Rötung, ähnlich wie bei Erysipel, zu sehen. 
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Falls man genauer in die Tiefe palpieren kann, fühlt man öfters 
eine mehr oder weniger diffuse Spannung, später eine deutlich um- 
schriebene Schwellung oder gar schon Fluktuation. Letztere aber meist 
erst dann, wenn deutliche Rötung eingetreten ist. (Im Zweifelsfalle 
frühzeitige Probepunktion!) Je nach der mehr oder weniger 
tiefen Lage des Knochens wird die Schwellung sich früher 
oder später bemerkbar machen. Am ehesten an der Tibia. 
Am schwierigsten ist sie bei Erkrankung des oberen Femurendes 
nachzuweisen. Die regionären Lymphdrüsen sind gewöhnlich leicht 
geschwollen, nicht besonders schmerzhaft. | 

Wenn sich auch die akute eiterige Osteomyelitis in der Regel 
in den Diaphysen ausbreitet, so ist doch entsprechend dem. Beginn 
in den Metaphysen die Beteiligung des naheliegenden Gelenkes 
bei ihr eine sehr häufige — oft auch frühzeitige und kann 
mitunter bei der Diagnose von Wichtigkeit sein. 


In der Regel handelt es sich bei dem frühen Auftreten einer Gelenkaffek- 
tion um einen rein serösen Erguß, der einer entzündlichen Reaktion der Gelenk- 
membran entspricht (sympathische Entzündung). Früh und leicht nachweis- 
bar ist er eigentlich nur beim Kniegelenk. 

Über die durch Perforation des Eiterherdes oder Metastase bei Osteomyelitis 
entstehenden Gelenkentzündungen s. unten S. 378. 


Verlauf. 


Geht bei längerem Zuwarten der Patient nicht zugrunde, so 
wird unter heftigen Schmerzen und Fieber die Schwellung allgemeiner 
und härter. Das Ödem geht allmählich auf das ganze Glied über. Das 
Infiltrat, die Vorwölbung und die Rötung an umschriebener Stelle 
werden deutlicher. Schließlich- bricht der Eiter aus der Tiefe durch 
Muskeln und Haut durch. Oder es erfolgen nacheinander Durchbrüche 
an mehreren Stellen. Mit Entleerung des Eiters tritt gewöhnlich sub- 
jektiv und objektiv ein Abfall der bedrohlichen Symptome ein. Die 
Wendung zum Besseren bleibt aus, wenn die Eiterung in der Tiefe an 
irgendeiner Stelle progredient bleibt, oder wenn Krankheitsherde 
auch in inneren Organen vorhanden sind, oder schließlich bei einer 
hämatogenen Infektion mehrerer Knochen (s. multiple Osteomyelitis, 
s. unten $. 378). Alsdann kann sich die Krankheit wochenlang in 
dem sorgenvollen akuten Stadium halten. 


Der Tod kann bei der akuten eiterigen Osteomyelitis sehr schnell in Form der 
Intoxikation eintreten oder als eine Folge der foudroyanten pyogenen Allgemein- 
infektion. Das sind aber doch seltene Ausnahmen! Häufiger tritt der Tod nach tage- 
oder wochenlangem hohem Fieber, das zuweilen stark remittierenden Charakter 
hat — manchmal auch nach einer Zeit günstigeren Zustandes und Wiederaufflackern 
der Infektion ein. 

Bei der Sektion finden sich gewöhnlich zahlreiche Metastasen in den inneren 
Organen (Endokarditis, Pleuritis, Lungen-, Nierenabszesse usw... Manchmal er- 
gibt die Autopsie auch nur parenchymatöse Degenerationen der inneren Organe. 


Das zweite Stadium der eiterigen Osteomyelitis — das chronische. 


In der großen Mehrzahl der Fälle geht die eiterige 
Osteomyelitis — wenn auch nach sorgenvollen Tagen und 
Wochen — aus dem akuten Stadium in das zweite über, 
das der chronischen Entzündung mit Fisteleiterung und 
Sequesterbildung. 


Die sehr seltene chronische Beginn- und Verlaufsform der Krankheit, sowie 
die ohne Fistelbildung wird weiter unten berücksichtigt werden (S. 383). 
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Bedeutende Gewebeveränderungen — die demarkierende und die 
regenerierende Entzündung — gehen, wie wir oben sahen, in diesem 
Stadium unter dem Reize der eiterigen Infektion und des nekrotischen 
Knochens vor sich. Nach außen aber macht sich davon zunächst nicht 
viel bemerkbar. Der betreffende Abschnitt oder das ganze Glied ist 
ödematös geschwollen, aus der oder den Fisteln entleert sich verschieden 
reichlich mitunter auch übelriechender Eiter. Der Patient hat keine 
oder wenig Schmerzen. Die Temperaturen sind subfebril oder normal. 
Allgemeinzustand, Appetit und Schlaf werden besser. Nach Zurück- 
gehen des Ödems der Weichteile kann man die bedeutende harte 
Knochenverdickung genauer fühlen. Bei der Sondierung stößt man 
durch die üppigen Granulationen des Fistelganges auf harten Knochen, 
‚den Sequester, dessen Rauhigkeit beim Berühren seine Periostlosigkeit 
verrät. Allmählich ist der Kranke soweit, daß er mit mehr oder 
weniger verdicktem, sehr hartem Knochen und mehr oder weniger 
stark sezernierender Fistel das Bett verlassen kann und notdürftig 
seine Glieder wieder gebrauchen lernt. 

Manchmal kommt es auch vor, daß in der Zwischenzeit sich unter Schmerzen, 
Schwellung und Rötung kleine Sequester ausstoßen oder neue Fisteln bilden. ‚Selten 
sind spätere phlegmonöse Eiterungen, noch seltener Blutungen. Manche Fisteln 
Sezernieren zeitweise wenig oder schließen sich, um dann unter lebhaften Entzün- 
dungserscheinungen wieder aufzubrechen. 

Die andauernde Fisteleiterung ist bedingt durch den Sequester oder den 
starrwandigen infizierten Hohlraum im Knochen. Kleine Knochenhöhlen können, 
durch Granulationen ausgefüllt, allmählich vernarben; bei größeren geschieht es 
nicht oder nur sehr langsam. Kleine Sequester, zumal spongiöse, können wohl 
resorbiert oder auch abgekapselt werden, kleine flache kortikale gelangen durch 
den Druck der Granulationen leicht an die Oberfläche und werden durch die Fistel 
ausgestoßen. Viel sehwerer, ja unmöglich, wird diese Spontanheilung bei tief- 
liegenden und größeren Sequestern. Je nach den Vorgängen in der Tiefe, schließt 
‚sich die Fistel früher oder später oder gar nicht. 

Manchmal sehen wir die Spitze des toten Knochens, umgeben von wulstigen 
Granulationen, aus der Fistel hervorragen. Ein Kranker bringt auch wohl mal 
seinen Sequester, den er sich unter Schmerzen und Blutung selbst herausgezogen hat, 
säuberlich eingewickelt mit. Aber das sind Seltenheiten, die sich gewöhnlich nur 
an oberflächlich gelegenen Knochen (z. B. Tibiakante) abspielen (Fig. 9). 

Die Fistel bleibt also in der Regel lange Zeit, Monate, ja Jahre 
hindurch bestehen, wenn nicht durch einen Eineriff der Sequester ent- 
fernt und die Knochenhöhle beseitigt, resp. ihre Heilung ermöglicht 
wird. Abgesehen von der Unannehmlichkeit hat die lang anhaltende 
Fisteleiterung aber auch noch Nachteile und Gefahren für 
den. Kranken. 

Die ekzematöse Reizung und Mazeration der Haut um die Fistelöffnung 
herum kann sehr hartnäckig sein und Beschwerden machen. Erysipel ist dabei 
nicht selten. Es tritt ferner bei dem Kranken mit langdauernder Fisteleiterung 
fast immer eine gewisse Anämie ein, viele leiden auch an Appetitlosigkeit und nehmen 
nicht recht zu. Man findet dabei manchmal schon frühzeitig Albuminurie und 
leichte Ödeme. Dann droht die Gefahr der amyloiden Degeneration der inneren 
Organe. Sie macht sich durch nephritische Symptome, Milz- und Lebervergrößerung 
und Durchfälle bemerkbar und dürfte wohl nur ausnahmsweise durch eine schnelle 
gründliche Operation noch zu überwinden sein. Bei solchen Fällen kann die Ampu- 
tation indiziert sein. | 

Der geschilderte Krankheitsverlauf kann natürlich in mancherlei 
Richtungen abweichen. Fisteln ohne Knochennekrosen pflegen sich 
spontan zu schließen. Manchmal stoßen Sequester sich im Laufe 
vieler Jahre noch ab, auch nach größeren Operationen noch. 

Der Umfang und die Stärke der Totenladenbildung ist in- 
dividuell verschieden — steht aber sehr oft in direktem Verhältnis 
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zur Größe und zur Anzahl der Sequester.. Die Schnelligkeit der Bildung 
hängt mit ab von dem körperlichen Zustande des Kranken. Bei 
anämischen, heruntergekommenen Leuten wird man nur langsame, 
oft auch unvollkommene Bildung zu erwarten haben. Bei diesen ist 
auch die Lösung des Sequesters meist verzögert, die natürlich anderer- 
seits auch von der Größe der Nekrose abhängt. 


Auf den alten Knochennarben und abgeheilten Fisteln entwickelt sich später- 
hin mitunter das sogen. sehr seltene „Totenladenkarzinom“ (s. unten $. 451). 


Die häufigeren Komplikationen der akuten eiterigen 
Osteomyelitis. 


Multiple Osteomyelitis 


findet sich in 15—20% der Fälle. Es ist eigentlich wunderbar, daß bei der 
hämatogenen Infektion nicht häufiger mehrere Knochen befallen werden! Der 
Infekt wird wohl häufig an mehreren. Stellen eintreten, aber überwunden werden, 
ohne dab klinische Erscheinungen sich bemerkbar machen. Es ist von höchstem 
Interesse, in manchen Fällen- von multipler Osteomyelitis feststellen zu können, 
daß der Verlauf der Infektion an den verschiedenen Stellen oft ganz verschieden- 
artig ist. Hier eine ausgedehnte -Nekrose, dort ein kleiner periostaler Abszeß, an 
dritter Stelle nur ein periostales Infiltrat. 

Außerordentlich schwer, und oft unmöglich ist es, zu beurteilen, inwieweit 
die Herde von der primären hämatogenen Infektion stammen oder ob sie als Meta- 
stasen des Knochenherdes aufzufassen sind. Der Befund ausgedehnter, erweichter, 
eiteriger Thrombosen im Knochen (Osteophlebitis purulenta) (s. oben S. 368), 
von denen aus Bakterien leicht in den Kreislauf gelangen können, macht die sekun- 
där-metastatische Auffassung wahrscheinlich. 

 Klinisch verrät sich die multiple Osteomyelitis durch Andauern der akuten 
Symptome oder durch neue Attacken mit Schüttelfrost, Fieber, Schmerzen an 
neuer Stelle. Selten sind von Anfang an mehrere Knochen befallen — meist treten 
‘ die neuen Herde erst nach Tagen oder Wochen in die Erscheinung. 

Im frühen Kindesalter sind multiple’ Lokalisationen besonders häufig, die 
neuen Herde treten Schlag auf Schlag auf, und sind für das Leben des Kindes sehr 
gefährlich. Man kann behaupten, daß bei früher Entleerung des ersten Eiterherdes 
das Auftreten der multiplen Osteomyelitis seltener ist, als bei verschleppten Fällen. 

Zumeist (70%) sind nur zwei Knochen betroffen, drei Knochen in 20% der 
Fälle. Noch mehrfächeres Auftreten ist also recht selten. 


Gelenkkomplikationen 


sind im Verlaufe der akuten Osteomyelitis sehr häufig, früher oder später, zu be- 
obachten. Man hat in etwa ein Viertel der Fälle mit nachbleibenden Gelenk- 
störungen zu rechnen, von denen ein Teil auf Folgen von Entzündungen des Ge- 
lenks, ein anderer Teil wohl auf außerhalb desselben gelegene Ursachen zurück- 
zuführen ist (Waehstumsstörungen des Knochens, Narben der Weichteile usw.). 

a) Die häufigste Form ist der sympathische Gelenkerguß (s. oben S. 368). 
Je näher der Entzündungsherd dem Gelenke liegt, um so eher wird ein Erguß zu 
erwarten sein. Bei Epiphysenherden ist er die Regel, bei Metaphysenherden häufig, 
bei Diaphysenherden selten. Er ist serös oder serofibrinös, und gewöhnlich nicht 
sehr reichlich und pflegt spontan wieder zu verschwinden. Probepunktion ist 
bei höherem Fieber wegen Verdacht auf eiterige Gelenkinfektion angezeigt. 

b) Weit schwerere Formen der Entzündung werden entstehen bei eiteriger 
Infektion des Gelenks. Auf drei Wegen kann dies geschehen: 

1. Durchbruch des Herdes durch die Epiphyse ins Gelenk; 

2. Durchbruch des Eiters durch die Kapsel ins Gelenk (Kapselphlegmone); 

3. durch Metastase auf dem Blut- oder Lymphwege vom Eiterherde aus. 

Die Perforation kleinerer Epiphysenherde (Epiphysitis) wird vor- 
zugsweise bei jüngeren Kindern bis zum 5.. Jahre, aber auch bei älteren Individuen 
am Knie (Femurkondylen) und Hüftgelenk (Femurkopf) beobehtet. Es handelt 
sich dabei, besonders häufig um Strepto- oder Pneumokokken. Die Gelenkbeteili- 
gung ist im zarten Alter stets sehr bedenklich.. 

Im allgemeinen bleiben aber schwere ‚Gelenkeiterungen bei der typischen 
akuten Osteomyelitis der Meta- und Diaphyse aus. Bei einer Vereiterung in der 
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Epiphysenzone kommt es bei jugendlichen eher zur Epiphysenlösung, wodurch 
das Gelenk geschützt werden kann. Bei Halberwachsenen, wo sich der Anschluß 
der Spongiosa der Metaphyse an die der Epiphyse schon vollzogen hat, wird eine 
kontinuierliche Fortsetzung der Eiterung in das Gelenk öfter beobachtet. 
Wird die Infektion auch gut überstanden, so bleibt doch häufig eine schwere 
Schädigung des Gelenkes zurück. Es kommt zu Deformierungen, Ankylosen 
(Fig. 30) oder Kontrakturen verschieden hohen Grades. 
4... Jedoch auch 
das Gegenteil kann 
eintreten dadurch, 
daß der starke 
Druck der entzünd- 
lichen Exsudation 
die Kapsel auswei- 
tet und eine soge- 
nannte Spontan- 
luxation des Ge- 
lenkes (Disten- 
sionsluxation) her- 
beiführt oder eine 
Subluxation oder 
ein Schlottergelenk 
erzeugt. Spontan- 
Iuxation sehen wir 
nicht ganz selten 
am Hüftgelenk 
jüngerer Kinder 
(Fig. 20), Subluxa- 
tion am ehesten 
am Knie. 
Spontane Lu- 
xationen können 
auch noch infolge 
ausgedehnter Zer- 
störung der Ge- 
lenkteile entstehen 
(Destruktions- 
luxation), ein bei 
der akuten Osteo- 
myelitis seltenes — 
fast nur am Hüft- 
gelenk und am 
Handgelenk beob- 
achtetesVorkomm- 
nis. Bei Tuber- 
kulose begegnen 
wir ihm viel häu- 
figer. 


TITTEN TEE En entEemmEn Fersen ones aA Terme 


es 


Der seltene 
sogenannte inter- 
mittierende Ge- 
lenkhydrops ist oft 
durch eine rezidi- 
vierende alte Osteo- 
myvelitis bedingt 
(Garre). Bei ge- 
nauer Röntgen- 
untersuchung ge- 
lingt es, einen Eiterherd in der Epiphyse oder Metaphyse festzustellen, dessen auf- 
und absteigende entzündliche Reizung vom Gelenkerguß sympathisch begleitet wird. 
Gewöhnlich liegt die hämatogene Knocheninfektion weit zurück und ist, symptomlos 
oder unter geringen Erscheinungen verlaufend, fest abgekapselt worden. Die Bak- 
terien können durch alle möglichen unüberblickbaren Zufälle periodisch aus ihrer 
Latenz erweckt werden, was zur irrigen Annahme nervöser Einflüsse geführt hat. 
Die Behandlung besteht in der Entfernung des Herdes. 


Fig. 20. Kind 7 Jahre. Osteomyelitis des oberen Femur- 

endes. Subtrochantere Spontanfraktur, Spontanluxation 

im Hüftgelenk. Einige kleine Sequester. Starke Periostitis 

am Trochanter sich in die Muskelansätze fortsetzend, nach 

unten bis in die Mitte der Femurdiaphyse reichend. Keine 
Fistel, nur starke Schwellung. 
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Die Epiphysenlösung 

ist bei der akuten Osteomyelitis begreiflicherweise keine sehr seltene Komplikation, 
etwa 10% bei jüngeren Individuen. Nach dem 20. Jahr ist sie nicht mehr zu er- 
warten. Die Epiphysenlinie ist gewiß in einer weit größeren Prozentzahl von der 
Krankheit befallen, wird aber nur gelockert. AR 

In schweren Fällen wird die Lösung schon frühzeitig, binnen weniger Krank- 
heitstage, gewöhnlich aber erst nach einigen Wochen beobachtet, wohl in Zusammen- 
hang mit dem beginnenden Demarkationsprozeß, wenn die Nekrose bis an die 
Epiphysenfuge heranreicht (Fig. 21). Mechanische Einwirkungen auf die lockere 
Stelle mögen öfters zur Epiphyseolysis beitragen. Bei der schwierigen Unter- 


<- Fistel 


Eiterhöhle an Stelle 
der gelösten Epi- 
physe 
Femurkondylen mit 

Gelenkknorpel 


Patella 


Tibia 


Fig. 21. Akute eiterige Osteomyelitis des Femur mit Epiphysenlösung. 
Markphlegmone im unteren Femurdrittel, großer subperiostaler Abszeß, der naclı 
außen perforiert ist (Fistel >). Die Nekrose des Knochens ist durch die weiße 
Farbe angedeutet. Dislokation des proximalen Fragmentes nach hinten. Epi- 

physenknochen und Kniegelenk frei. | 


suchung und der Schwellung der Weichteile wird sie oft lange übersehen. Sonst 
würde man abnorme Beweglichkeit und im Röntgenbild Dislokation nachweisen 
können. Nur beim Hüftkopf muß zugleich mit der Epiphysenlösung Gelenkinfektion 
eintreten. Bei den übrigen Gelenken liegen die Epiphysenfugen außerhalb der 
Gelenkkapsel. 

Was die Häufigkeit betrifft, so steht hier auch wieder das untere Femur- 
ende an der Spitze, dann Tibia und Humerus. ’ 

In manchen Fällen heilt die gelöste Epiphyse wieder an und es bleiben keine 
Störungen nach. In anderen kommt eine Heilung in dislozierter Stellung zustande. 
Bei teilweiser oder unvollkommener Zerstörung folgt Wachstumsschädigung und 
Deformität (Genu valgum oder varum) (Fig. 22), Manus radioflexa (Fig. 23). 
Die typische Folge der Epiphysenlösung ist eine mehr oder weniger erhebliche 
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Wachstumsstörung, die im Laufe der Jahre mehrere Zentimeter betragen 
kann. (Am Femur bis 10 cm!) 


Fig. 23. Knabe 14 Jahre. Manus 
radioflexa nach Osteomyelitisradii mit 
Nekrose der Radiusepiphyse. Ver- 
eiterung des Handgelenkes. 


Fig. 22. Knabe 18 Jahre. Genu varum nach 

akuter Osteomyelitis des Tibiakopfes mit 

Schädigung des inneren Teiles der Epi- 
physenlinie. 


Geradezu paradox sind die Verhältnisse, welche sich 
an zweiknochigen Gliedern entwickeln können! Die 
Tibia z. B. ist im Wachstum verzögert, wenn nun die Fi- 
bula nicht nur normal wächst, sondern unter dem Anreiz 
der Hyperämie eine Wachstumssteigerung erfährt, so ist 
die Folge ein schwerer Pes varus — bei umgekehrtem 
Verhältnis entsteht ein Pes valgus. 

Die seltene sogenannte doppelte Epiphysen- 
lösung kommt bei Ausdehnung der Eiterung auf beide 
Knochenenden vor. Sie wird fast nur bei sehr schweren, 
oft tödlich endenden Fällen beobachtet. 


eb 

Die Spontanfraktur Fig. 24. Knabe 15 
erfolgt seltener und gewöhnlich wesentlich später als die Jahre. EiterigeOsteo- 
Epiphysenlösung. Am meisten neigen dazu Fälle von weit- myelitis des Femur. 
gehender Nekrose mit mangelhafter Knochenregeneration. Nekrose. Spontan- 
Die Fraktur tritt ungefähr gleich häufig während des ersten frakturmittypischer 
Vierteljahrs der Krankheit in der Demarkationszone, wie Dislokation.e Zwei 
etwas später innerhalb der abnorm schwachen Totenlade Fisteln. 
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ein. Noch spätere Frakturen sind meist keine spontanen, sondern solche nach 
gröberen Gewalteinwirkungen. Die sogenannte Sequesteriraktur hat nur theo- 
retisches Interesse. 

Bei weitem am häufigsten ist das Femur befallen (Fig. 24), seltener Tibia 
und Humerus. 

Fast ausnahmslos erfolgt eine feste Heilung, an der Behandlung wird es 
liegen, ob störende Verkrümmungen resultieren. Sie lassen sich durch Zug- oder 
Gipsverband vermeiden. Nicht aber sind Verkürzungen mit Sicherheit auszu- 
schließen, denn diese hängen auch vom Knochenwachstum ab, das bei Osteo- 
myelitis aus anderen Gründen manchmal zurückbleibt. Verkürzungen (von 
3—4 cm) können nach Jahr und Tag durch vermehrtes Wachstum völlig oder 
fast völlig ausgeglichen werden. 

Pseudarthrosen kommen nicht häufig vor. Sie werden aber an zwei- 
knochigen Gliedern manchmal beobachtet, indem durch Wachstumssteigerung des 
gesunden Knochens die Heilung des erkrankten gebrochenen unmöglich wird 
(Fig. 3°). 

Es muß hier noch kurz der Fraktur gedacht werden, die bei zu früher 
Sequestroto mie, d. h. ehe noch eine reichliche und feste Knochenneubildung 
sichergestellt ist, stattfindet. | 


Die selteneren abnormen Verlaufsarten der Osteomyelitis. 


Periostitis serosa seu albuminosa. 


Eine sehr seltene milde Form der Osteomyelitis, die fast niemals zu Se- 
questerbildung, regelmäßig aber zu einer stärkeren chronischen Periostitis führt. 
Die Schwellung wird bei weicher fluktuierender Beschaffenheit leicht mit Schleim- 
beutelerkrankungen oder, wenn sie hart ist, mit Knochengeschwülsten verwechselt. 
Nach akutem oder subakutem oder ganz allmählichem Beginn der Krankheit be- 
ruhigt sich die Infektion, wird chronisch oder sie war es von Anfang an, spontaner 
Durchbruch erfolgt nieht. Der Eiter wird allmählich in eine seröse oder schleimige 
oder albuminöse (eiweißreiche) Flüssigkeit von gelblicher oder rötlicher Farbe um- 
gewandelt. Nach verschieden langer Zeit wird dann einmal Schmerz und Schwel- 
lung stärker, Fieber tritt auf: Man inzidiert die Geschwulst und zum höchsten 
Erstaunen entleert sich das geschilderte Fluidum. Leukozyten sind ziemlich spärlich 
in ihm; Staphylokokken oder andere Bakterien wurden bei genauer Untersuchung 
neuerdings fast regelmäßig nachgewiesen. Auch im Mark sind Hohlräume serösen 
Inhaltes gefunden worden, bei denen der Bakterienbefund die entzündliche Genese 
feststellte. Es ist interessant für das Wesen der Osteomyelitis, daß 
diese denkbar mildeste Form neben heftigen eiterigen Entzündungen 
an anderen Knochen vorkommt! 


Der zentrale Knochenabszeb 


ist ebenfalls eine ausgesprochen chronische Krankheitsform der Osteomyelitis. 
Er kommt meist im reiferen Alter zur Beobachtung, ist aber auf eine in der Jugend 
überstandene, späterhin zuweilen vergessene Infektion zurückzuführen, die nicht 
zum Durchbruch kam. Die entzündliche Reizung hat gewöhnlich infolge einer 
Sklerose im Knochen zu fester Einkapselung geführt. Manchmal liegen auch kleine 
Sequester in der Eiterhöhle. 

Starke Granulationsbildung führt zur Erweiterung der Höhle, die manch- 
mal innerhalb der Spongiosa tauben- bis hühnereigroß werden kann. Die großen 
solitären Höhlen liegen meist in den Metaphysen (Fig. 25). Es kommen mitunter 
auch mehrfache kleine Hohlräume vor. 

Diese Knochenabszesse machen oft lange Zeit, Jahrzehnte 
hindurch, gar keine Erscheinungen, mitunter treten periodenweise (oit 
nach körperlichen Anstrengungen) ziehende oder bohrende, meist als Knochen- 
rheumatismus bezeichnete, Schmerzen auf — verbunden mit leichten Temperatur- 
erhöhungen. Das Krankheitsbild erinnert an den Hydrops intermittens der Gelenke 
bei verborgenen epiphysären Herden (s. oben 8. 380). 

Die Diagnose ist, wenn keine stärkeren Auftreibungen fühlbar sind — meist 
erst durch das Röntgenbild zu stellen. Verwechslungen mit Knochengeschwülsten 
und Cysten sind wegen der Osteosklerose und Periostitis meist vermeidbar. 

In seltenen Fällen führt der zentrale Knochenabszeß zu üblen Komplika- 
tionen. Erstens kann er zu einer Spontanfraktur Anlaß geben, wenn die Knochen-, 
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neubildung hinter der Knochenzerstörung zurückblieb. Zweitens kann ein un- 
bekannter Zufall oder ein leichtes Trauma die Virulenz der latenten Bakterien 
aufleben oder die Kapsel 
sprengen lassen, so daß eine 
typische akute Osteomyelitis 
mit Markphlegmone entsteht. 
Mitunter kommt es dann zu 


Fig.25. Mädchen 20 Jahre. Fig. 26. Knochenabszeß im Caput femoris und 


Östeomyelitischer zen- Trochanter. Mann 29 Jahre. Akute Osteomye- 
traler Knochenabszeß litis vor 12 Jahren, abgeheilte Fisteln oben am 
der unteren Tibiameta- Oberschenkel. Volle Arbeitsfähigkeit. Rezidiv. 
physe, an die Epiphysen- Tod binnen 3 Tagen an pyogener Allgemeininfek- 
linie heranreichend. Er- tion. (Zeichnung nach dem Präparat.) . 


krankung vor 8 Jahren. 


schwerster Allgemeininfektion mit foudroyantem Verlauf. Einer solchen ist der 
Patient erlegen, von dem das (Fig. 26) abgebildete Präparat stammt. 


Die rezidivierende Osteomyelitis. 


Das Wiederauftreten einer akuten Osteomyelitis nach jahrelang andauernder 
Verheilung und Beschwerdelosigkeit ist leider nicht ganz selten. Es handelt sich, 
ebenso wie beim Knochenabszeß, in der Regel um Leute jenseits des Wachs-' 
tumsalters. Meist liegt mehr als ein Dezennium zwischen den beiden Erkrankungen. : 
Ein Trauma ist öfters Anlaß zum Rezidiv. In der Regel dürfte es sich um ein‘ 
Wiederaufleben latenter Bakterien handeln. 


Die sklerosierende Osteomyelitis. 


Man versteht darunter eine seltene Verlaufsart der Osteomyelitis mit Auf- 
treibung und Verdiekung des Knochens, aber ohne Eiterung und Fistelbildung. 

Das Interessante bei dieser Erkrankungsform ist das, daß nach typischem 
akutem Beginn mit Fieber, Schmerz, Schwellung, Weichteilinfiltrat — der Prozeß 
zum Stillstand kommt, und nun eine starke Anreizung auf das periostale, endostale, 
oft auch auf das endochondrale Wachstum ausübt. Der Knochen- wird unförmig 
dick durch Periostwucherung, er wird sklerosiert, elfenbeinhart, oft obliteriert die 
Markhöhle oder sie wird eingeengt. Dabei ist in der Regel auch ein vermehrtes 
Längenwachstum des Knochens festzustellen. Es finden sich im Präparat multiple 
kleine weiche Granulationsherde — mitunter auch kleine Sequester — umgeben 
von eburnisierten Knochenpartien. | 

In manchen Fällen sind unerträgliche neuralgische Schmerzen vorhanden, von’ 
denen die Kranken oftnurdurch mehr oder weniger breite Aufmeißelung des Knochens 
bis zur Markhöhle befreit werden können. ! 

Manchmal kommt es vor, daß sich nach Jahr und Tag doch noch kleine 
Fisteln bilden oder kleine Sequester entleeren. | 

Treten .diese chronischen sklerosierenden Osteomyelitis- 
formen mehr umschrieben am Knochen auf oder beteiligen sich an 
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der Infiltration die den Knochen umgebenden Weichteile in starkem 
Maße, so sind Verwechslungen mit Knochengeschwülsten „außer- 
ordentlich leicht möglich. Eine genaue Anamnese, wiederholte tägliche 
Temperaturmessungen und besonders das Röntgenbild, welches die Sklerose des 
Knochens und diffuse periostale Wucherung zeigt, werden meist entscheidend sein. 
Mitunter bleibt nichts als die Probeinzision mit nachfolgender, sehr genauer bak- 
teriologischer und mikroskopischer Untersuchung übrig. 


Statistik über den Verlauf der eiterigen Osteomyelitis an den langen Röhren- 
knochen (nach Trende)). 


rn 


Ausgangin Nekrose 


Zahl lleilung Heilung 

der johne Eıterung| mit Eiterung |a) Sequestro- b) spontane | c) nicht 

Fälle |ohne Nekroselohne Nekrose tomie Ausstoßung operiert 

1299 | 54 (4%) 197 (15%) | 884 (68%) | 71,09.) | 93 (7%) 
A me 


1048 (80%) 


Die Diagnose und Differentialdiagnose der eiterigen Osteomyelitis. 


a) Im akuten Stadium ist die Erkennung der Krankheit bei 
typischem Beginn und Verlauf gewöhnlich leicht und früh möglich. 
Schmerz und Schwellung zeigen deutlich Ort und Art der Er- 
krankung an. 


Schwieriger ist sie meist bei kleinen Kindern. Namentlich bei starkem Fett- 
polster versagt die Palpation öfters. Zu achten ist auf Hautverfärbung und Kon- 
figuration der Hautfalten beiderseits, Funktionsstörung und Stauchschmerz. Manch- 
mal steilt erst die Punktion oder Inzision die Eiterung fest. 

Wenn die Allgemeinsymptome das Krankheitsbild beherrschen, ist die Unter- 
scheidung von einer pyogenen Allgemeininfektion mit multiplen Metastasen kaum 
möglich. | 

Am meisten Kopfzerbrechen machen aber die atypischen Fälle. 
Sei es, daß sie ganz akut beginnen und ohne besondere Lokalzeichen 
verlaufen oder subakut unter geringeren Symptomen sich entwickeln. 


Besonders in letzterem Falle ist die exakte Diagnose meist erst spät möglich. 
Mitunter kommen auch Unfallsfolgen (Periostitis traumatica) differential-dia- 
enostisch in Frage. — Vor Verwechslungen mit schnell verlaufender Rachitis 
sollte die Lokalisation an einem Knochen schützen. — Die sogenannten Wachs- 
tumsschmerzen sind eine höchst fragliche Affektion, aber jedenfalls auch in 
mehreren Extremitäten zugleich zu erwarten. 

Frühzeitige Gelenkkomplikationen machen die Diagnose des primären 
osteomvelitischen Herdes zumeist unmöglich. Oft handelt es sich noch dazu um 
kleinere Kinder. Verwechslungen mit akutem Gelenkrheumatismus können 
dann wohl vorkummen — das monartikuläre Auftreten ist bei letzterem aber doch 
seltener, und metastatische Gelenkentzündungen pflegen sich an bestimmte 
Infektionskrankheiten anzuschließen. — Die Tuberkulose der Gelenke beginnt 
ganz allmählich. 


b) Chronisches Stadium. So wenig das Röntgenverfahren uns 
im akuten Stadium der Osteomyelitis von den Vorgängen im Knochen 
verraten kann, um so mehr leistet es uns bei der chronischen Osteo- 
myelitis, erstens bezüglich der Differentialdiagnose, und zweitens be- 
züglich der Lage, Art und Lösung des Sequesters, Ausbildung der 
Tutenlade usw. 


Diiterentialdiagnostisch kommt bei dem chronischen Stadium vor 
allem die Tuberkulose in Frage. Von Bedeutung ist: 
1. die Anamnese: akuter traumatischer Beginn bei Osteomyelitis — 
schleichender bei Tuberkulose; 
9, Sitz der Erkrankung (Verdickung, Fistel, Narbe): Diaphyse oder 
Metaphyse bei Osteomyelitis — Epiphyse bei Tuberkulose; 
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3. Gelenkbeteiligung: nicht die Regel und wenn, dann sekundär und 
akut bei Osteomyelitis — die Regel, primär, chronisch bei Tuberkulose; 

4. Sequester: größere, längliche, harte Kompaktasequester bei Osteo- 
myelitis — kleine, rundliche, bröckelige Spongiosasequester bei Tuber- 
kulose; 

. Röntgenbild: deutliche Periostitis, Osteosklerose; längliche, gut ab- 
gegrenzte Höhlen, längliche, aus der Umgebung hart hervortretende 
Sequester bei Osteomyelitis. — Wenig oder keine Periostitis, Knochen- 
atrophie, Kleinere rundliche oder unregelmäßige, weiche abgegrenzte 
Höhlen, rundliche oder keilförmige Sequester, aber wenig gegen die 
atrophische Umgebung abstechend — bei Tuberkulose ; 

6. Alter: nahezu ausnahmslos Beginn vor dem 25. Jahr bei Osteomyelitis 

— auch bei Tuberkulose meist früher, aber viel öfter Ausnahmen; 
. Ausfall der Antistaphylolysinreaktion. — Ausfall der Pirquetschen 
Reaktion und der Tuberkulinlokalreaktion. 

' Für typische Fälle ist die Unterscheidung einfach, oft selbstverständlich. 
Aber wenn bei Osteomyelitis der Anfang subakut oder chronisch, das Alter höher, 
der Sitz der Krankheit in der Epiphyse ist — und bei der Tuberkulose in der Diaphyse 
langer Röhrenknochen — und gar erst bei dem Sitz der Osteomyelitis in den kurzen 
oder in spongiösen Knochen — kann die Unterscheidung von Osteomyelitis und 
Tuberkulose recht große Schwierigkeiten machen. Dem zweimaligen negativen 
Ausfall der Pirquetschen Reaktion ist größter Wert beizulegen. 
Noch größerer dem negativen Ausfall der lokalen Tuberkulinreaktion (s. u. S. 406). 
Über die Antistaphylolysinreaktion ist das Urteil noch nicht abgeschlossen, aber sie 
kann in schwierigen Fällen von großer Bedeutung werden (Coenen, Rost). 

Meist wird man bei genauer Prüfung der angeführten Punkte und Berück- 
sichtigung der Untersuchung auf andere Lokalisationen der Tuberkulose (Haut, 
Drüsen, Lungen) zu einem sicheren Ergebnis kommen. Als letztes bliebe die proba- 
torische Inzision zur bakteriologischen und mikroskopischen Untersuchung (Tier- 
experiment). 

Verwechslungen mit Knochensyphilis sind nur bei den seltenen, ganz chronisch 
verlaufenden Osteomyelitiden möglich. Da es sich um jüngere Individuen handelt, 
käme eigentlich nur die Lues congenita tarda in Frage, die sehr oft mehrfache 
Lokalisationen zeigt (Hutchinsonsche Zähne, Keratitis parenchymatosa, Taub- 
heit, Sattelnase usw.). Große Ulzerationen oder strahlige weiße Narben sprechen 
für Lues. Die Wassermannsche Reaktion fällt bei diesen Fällen meist positiv aus. 

‚Vor Verwechslungen mit Ostitis Tibrosa schützt die periostale Beteiligung 
und die Sklerose in der Umgebung der. Krankheitsherde. 

Schwerste Sorge macht manchmal die Differentialdiagnose zwischen Osteo- 
myelitis und bösartigen Knochengeschwülsten, wo von der Entscheidung oft der 
Verlust oder die Erhaltung eines Gliedes oder gar Tod oder Leben des Kranken 
abhängt. Klärt das Röntgenbild nicht schnell voll auf, ist die Probeexzision 
dringend und bald angezeigt. 


OR 


| Die Prognose. 

Jeder Fall von akuter eiteriger Osteomyelitis ist zu Beginn 
Gegenstand ernster Sorge für den wissenden Arzt. Muß doch die 
Krankheit als eine besondere Lokalisation einer pyosenen Blutinfektion 
aufgefaßt werden, deren Virulenz und Umfang im Knochen wie im Ge- 
samtorganismus wir anfangs noch nicht sicher überblicken! Von diesen 
unbekannten Faktoren hängt zunächst das Leben ab. Aber auch im 
Falle günstiger Lokalisation in einem Knochen (ungefähr vier Fünftel 
der Fälle!) blicken wir für den Patienten in eine Zukunft mit vielen 
Schmerzen, mit wochen- oder monatelangem Krankenlager und mehr- 
fachen Operationen. Ganz abgesehen von den Komplikationen, die 
wie Epiphysenlösung oder Gelenkeiterung aufs neue das Leben und 
auch die Brauchbarkeit des befallenen Gliedes gefährden können. 


Man wird das alles den Angehörigen natürlich nicht rückhaltlos mitteilen, 
aber man tut doch gut, auf mögliche Zwischenfälle hinzudeuten, auf die frühe 
Entleerung des Eiters zu dringen und auf die später zu erwartende Sequestrotomie 
beizeiten vorzubereiten. Nur in einer ganz kleinen Zahl der Fälle wird es bei der 
Osteomyelitis ohne Nekrose, ohne Eiterung abgehen (s. Tabelle S. 384). 
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Die Mortalität der akuten eiterigen Osteomyelitis soll etwa 
10—15%, betragen. Sie ist schwer richtig einzuschätzen, weil die 
Krankheit so sehr verschiedenartig verläuft — auch in manchen Gegen- 
den schwerer, resp. leichter auftritt. Bei sachkundiger Behandlung ist 
der Ausgang für die große Mehrzahl der Fälle wohl günstig, und tritt 
keine Komplikation ein, so kann man auch erwarten, daß das befallene 
Glied wieder gebrauchsfähig wird. Immerhin bleiben, wie wir sahen, 
in einer überraschend großen Anzahl Gelenk- oder Wachstums- 
störungen zurück. | 

Am meisten Sorge machen die Fälle, die mit schweren Allgemein- 
erscheinungen beginnen und diejenigen, welche unter neuen Krankheits- 
schüben multiple Lokalisationen zeigen, bei denen im Blut mehrfach 
Bakterien gefunden werden. Bei Metastasen in den inneren Organen 
sind die Aussichten ziemlich trostlos. 


Für kleinere Kinder ist die akute eiterige Osteomyelitis immer eine sehr 
ernste Erkrankung, zu Beginn wie im Verlauf sind sie schwer bedroht. 


Die Prognose der chronischen Osteomyelitis ist insofern un- 
günstig, als die Fisteln sieh in der Regel nicht von selbst schließen 
oder, wenn sie es tun, nach kürzerer oder längerer Zeit wieder auftreten. 
Auf die spontane Ausstoßung kann man nur bei kleinen oder oberfläch- 
lichen Sequestern hoffen — mit ihrer Resorption zu rechnen, hat man 
kein Recht. Nur die operative Entfernung des Sequesters gewähr- 
leistet die Heilung. Aber auch nach gründlichen Operationen kommen 
gar nicht selten später noch Rezidive der Eiter- und Sequesterbildung 
vor, ausgehend von zurückbleibenden Krankheitserregern. 

Bleibt ein fistelnder Prozeß lange bestehen, so kann sich durch 
amyloide Degeneration der inneren Organe ein unheilbares Siechtum ent- 
wickeln, dem die Kranken langsam, aber unentrinnbar erliegen. Deshalb 
kontrolliere man bei den fistelnden Fällen regelmäßig den Urin auf ne- 
phritische Symptome. Gegebenenfalls sorge man für baldige Radikal- 
operation. 


Die Behandlung der eiterigen Osteomyelitis. 
I. Akutes Stadium. | 

Durch den hohen Druck, unter dem der Eiter in dem starren 
Knochen steht, wird erstens die Gefahr der Allgemeininfektion ge- 
steigert und zweitens die weitere Ausdehnung des Prozesses im Knochen 
begünstigt und beschleunigt. Bei längerer Dauer werden also all- 
gemeine und örtliche Komplikationen (größere Nekrosen, Beteiligung 
der Epiphysenknorpel und der Gelenke) zu fürchten sein. Es kann kein 
Zweifel sein, daß man diesen Gefahren durch frühzeitigen Eingriff 
entgegentreten muß und wohl auch durch ausgiebige Entleerung des 
Eiters aus dem Mark und unter dem Periost in hohem Maße entgegen- 
treten kann. Daran darf uns die traurige Tatsache nicht irre machen, 
daß selbst der frühzeitige Eingriff manchmal zu spät kommt oder einen 
schweren Verlauf nicht zu verhindern vermag. Ganz gewiß werden wir 
mit frühzeitiger sachgemäßer Operation ceteris paribus bessere Erfolge 
erzielen! Frühzeitig soll die Operation gemacht werden: 
nämlich sobald man weiß, wo man eingehen kann, d.h. 
sobald die Lokalisation des Eiterherdes feststeht. Bei un- 
sicherem Befunde punktiere oder inzidiere man zur Probe. 


Ausgiebige Entleerung des Eiters erzielt man nur mit breiter Spaltung 
des subperiostalen Abszesses und Aufmeißelung der Markhöhle, so daß die Druck- 
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entlastung eintritt und der Eiter freien Abfluß nach außen hat. Damit wäre die 
erste Forderung, die Bekämpfung der Allgemeininfektion und des Fortschreitens 
der Eiterung erfüllt. 

Es liegt nahe, zugleich mit dem ersten Eingriff auch die zu erwartende 
Knochennekrose beseitigen zu wollen. Dem stehen aber folgende Bedenken 
entgegen: 1. Die Ausdehnung der Nekrose ist frühzeitig nicht genau festzustellen; 
man läuft also vor der Demarkation Gefahr, zu viel oder zu wenig 
Knochen zu entfernen, so daß später doch noch Sequester abgestoßen werden; 
2./wird sich der Eingriff bei radikaler Entfernung des auf Nekrose verdächtigen 
Knochenabschnittes für die schwerkranken Kinder oft bedenklich groß gestalten und 
die Festigkeit des Knochens gefährden können; 3. wissen wir, daß die Nekrose später 
einen mächtigen Reiz für die Bildung einer festen Totenlade darstellt, ohne den die 
osteoplastischen Vorgänge nicht so vollkommen und nicht so schnell vor sich gehen. 


_ Unter Berücksiehtigung dieser Erwägungen wird sich 
der Eingriff bei der akuten eiterigen Osteomyelitis prinzi- 
piell folgendermaßen zu gestalten haben. 


In Narkose unter Esmarchscher Blutleere — damit man das tiefe Opera- 
tionsfeld gut übersehen kann — wird eingegangen an der Stelle, wo der Knochen 
am nächsten der Oberfläche liegt und wo man nicht in Kollision mit den größeren 
Gefäßen oder Nerven (Radialis!) kommt. Man inzidiert breit die Haut, um in der 
Tiefe gute Übersicht zu haben und geht möglichst stumpf durch die Interstitien 
der Muskulatur auf den Knochen zu. Häufig bricht dabei schon der subperiostale 
Abszeß auf. Man erweitert dann die Eiterhöhle in einer Ausdehnung, daß der 
entblößte Knochen breit in der Wunde liegt. Das Periost ist sorgfältig zu schonen, 
man muß vermeiden, es weiter als nötig abzulösen. Quillt aus den feinen Knochen- 
kanälen Eiter, oder ist der Knochen trocken, so macht man mit dem Hohlmeißel 
eine flache, längliche Öffnung in die Markhöhle und erweitert sie, bis der Eiter freien 
Abfluß hat. Ausgedehnte Aufmeißelungen sind bei Schwerkranken nicht empfehlens- 
wert und nur ausnahmsweise bei jauchiger, hämorrhagischer Markphlegmone an- 
gezeigt. Ebensowenig ausgedehnte Auskratzung des Markes. Denn alles infektiöse 
Material kann man bei einer Markphlegmone doch nicht entfernen. Die Wunde wird 
breit mit Jodoformgaze tamponiert und das Glied auf eine große Schiene gelagert. 

Die Aufmeißelung des Knochens muß außerdem erfolgen in allen 
Fällen schweren Beginnes und Verlaufes, insonderheit bei schweren toxischen All- 
gemeinerscheinungen — auch wenn noch kein Eiter subperiostal zu finden und das 
Periost nur ödematös ist, Man kann sich mit der ausgiebigen Inzision des sub- 
periostalen Abszesses begnügen, wenn man den Fall spät zur Operation bekommt, 
etwa eine Woche nach Beginn, und schwere Allgemeinerscheinungen außer Fieber 
nicht mehr bestehen. Fällt das Fieber aber in den nächsten 3 Tagen nach der In- 
zision nicht ab, so sollte die Eröffnung der Markhöhle nachgeholt werden. 

Hat die Eiterung die Epiphysenfuge ergriffen, so kann man sie 
ohne späteren Nachteil für den Knochen von der Seite der Metaphyse eröffnen. 
Man hüte sich aber durch gewaltsames Arbeiten die gelockerte Epiphyse zu lösen. 
Bei erfolgter Lösung wird vorsichtig reponiert und der Fall wie eine komplizierte 
Fraktur behandelt. 

Auch wenn die Diaphyse weithin von Periost entblößt oder in ganzer Aus- 
dehnung nekrotisch zu werden droht, meißele man nur teilweise auf und entferne 
sie nicht ganz. Resektionen des Knochens aus seiner Kontinuität sind unnötig 
und wegen der drohenden Pseudarthrose zu vermeiden. 

Wohl aber kommt in verzweifelten Fällen manchmal die frühe Amputation 
in Frage. Man wird sich zu ihr nur entschließen, wenn schwerste Allgemein- und Lokal- 
erscheinungen trotz vorheriger ausgiebiger Aufmeißelung des Knochens weiter 
bestehen und ein neuer Eingriff ergibt, daß sich die Eiterung durch mildere Maß- 
nahmen nicht mehr beherrschen läßt. Meist sind es schwere Gelenkeiterungen mit 
Kapseldurchbrüchen und Phlegmonen, die schließlich zur Amputation führen. 

Die Behandlung der Allgemeininfektion geschieht durch Anregung der 
Herztätigkeit, Injektion von kolloidalen Silbersalzen (Dispargen) in hohen Dosen. 
Auch intravenöse Kochsalzinfusion kommt in Betracht, wenn der Blutdruck sinkt. 


II. Chronisches Stadium. 

Die Behandlung richtet sich in diesem Stadium gegen den Sequester 
und die Höhlenbildung im Knochen, durch welche die Fisteleiterung 
dauernd in Gang gehalten wird. 

ar 
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Der Zeitpunkt der Operation muß in Berücksichtigung auf 
die demarkierenden und besonders auf die regenerierenden Vorgänge 
im Knochen richtig gewählt werden. Zu frühes Operieren würde die 
Knochennekrose noch unvollkommen gelöst und die Knochenlade noch 
unvollkommen gebildet finden. Auch kann die Festigkeit des Knochens 
durch eine zu frühe Operation gefährdet werden (Spontanfraktur). 

Um an den Sequester heranzukommen, muß man einen größeren 
oder kleineren Teil der Totenlade opfern. Außerdem sollen, um eine 
schnellere Ausheilung der Knochenhöhle dureh Hineinlegen der Weich- 
teile zu ermöglichen, die Wände derselben muldenförmig abgeflacht 
werden, wobei ein weiterer Teil der Totenlade fallen muß. Derartige 
Eingriffe setzen also eine reichliche Regeneration und eine gute Festig- 
keit des alten und des neugebildeten Knochens voraus. | 

Wann ist nun der richtige Zeitpunkt zur Ausführung 
dieser Operation, der sogenannten Nekrotomie oder 9e- 
questrotomie als gekommen zu erachten ? 

Ein kortikaler Sequester wird sich schneller lösen als ein totaler und wird 
auch weniger Knochenregeneration nötig haben und bei der Operation weniger 
Opferung von neugebildetem Knochen erfordern als dieser. Im allgemeinen gibt 
man den Zeitpunkt zum Eingriff auf 93 Monate an — das ist aber für kleine 
Sequester unnötig lange, für große oft zu kurz bemessen! Die Demarkation der 
Sequester mag zwar gewöhnlich in dieser Zeit vollendet sein, aber die Knochen- 
regeneration ist in Fällen ausgedehnter Nekrosen öfters noch nieht vollkommen 
binnen dieser Frist. Hat man es doch oft mit geschwächten anämischen 
Patieten zu tun, bei denen Granulationsbildung und Regenerations- 
kraft wochenlang arg darnieder gelegen haben! 

Man hat sich bemüht, Symptome und Kunstgriffe herauszufinden, um die 
Lösung des Sequesters festzustellen: Gelöste Sequester machen öfters 
Schmerzen oder kleine Blutungen durch ihre Bewegungen gegen die empfindlichen 
Granulationen — die Granulationen an den Fisteln werden hypertrophisch — mit 
der Sonde kann man manchmal die Sequester verschieben — oder es gelingt, ihn 
von zwei Fisteln aus hin und her zu bewegen. Aber keineswegs immer kommt man 
damit zu einem sicheren Ergebnis! 

Auch das Röntgenbild läßt manchmal im Stich, wenn es gilt, die Lösung 
des Sequesters zu bestimmen. Dagegen leistet uns das Röntgenbild gute 
Dienste, indem es uns den oder die Sequester und ihre Lage und ihre 
Größe zeigt. Und vor allem, indem es uns über die Ausdehnung und Festig- 
keitdes ganzen Knochens und der Totenlade einen klaren Aufschluß 
gibt. Zudem sehen wir auch, ob größere Höhlenbildung im Knochen eingetreten ist. 


Nach allgemeiner Erfahrung wird man bei Totalsequestern des 
Femur, der Tibia und des Humerus mit der Sequestrotomie 5—3 


Monate abwarten müssen, bei kleineren Sequestern kürzere Zeit. 

Die Operation wird in Blutleere ausgeführt. Man legt mit entsprechend 
großem Schnitt den Knochen über dem Gebiet des Sequesters, dessen Lage man 
vorher festgestellt hat, frei. Die Fisteln und die Bindegewebsschwielen werden 
exstirpiert. Das Periost wird schonend abgeschoben und die Totenlade mit dem 
Hohlmeißel zunächst geöffnet, bis der Sequester und die Granulationen leicht und 
vollständig entfernt werden können. Ist der Sequester und seine Höhle klein ge- 
wesen, so genügt ein leichtes Abflachen ihrer Ränder, um die mobilisierten Weich- 
teile mitsamt dem Periost durch einige breitfassende Nähte in resp. über der 
Mulde zur Vereinigung zu bringen. Es ist zweckmäßig, dem Blut, das sich in der 
Wunde ansammelt, etwas Jodoform beizumengen. Man läßt zwischen den Nähten 
breite Lücken. Ein gleichmäßig fest komprimierender Verband schützt vor 
größerer Nachblutung — erst nach seiner Anlegung wird die Blutleere aufgehoben. 

Sind große Sequester und große Knochenhöhlen vorhanden, soist 
die Aufmeißelung des Knochens oft in breiter Ausdehnung nötig, und es muß, wie 
Fig. 27, 28, 29 zeigt, manchmal sehr viel von dem neugebildeten Knochen ge- 
opfert werden, bis die für die schnelle Heilung nötige, muldenförmige Abflachung 
des Knochens hergestellt ist. Um die, die Knochenherde bedeckenden Weichteile 
in brauchbares plastisches Material zu verwandeln, genügt es manchmal nicht, sie 
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einfach zu lösen und in die Knochenhöhle hineinzulegen — sondern sie müssen mit- 
unter zuvor von den harten, bald bindegewebigen, bald verknöcherten Schwielen 
zwischen Haut und Knochenlade befreit werden. Alle dabei sichtbaren Gefäße 
werden sorgfältig unterbunden. Dann folgen die Einstülpungsnähte, zu deren 
Unterstützung man Heftpflasterstreifen quer anlegen kann (Fig. 33) und der sorg- 


fältige komprimierende Verband. 
Wie weit die Schwielen entfernt 
werden müssen, der Grad der Ab- 
flachung des Knochens, die An- 
legung der Einstülpungsnaht der 
Weichteile sind aus den beigefüg- 
ten Abbildungen klar ersichtlich. 


| Die Enderfolge sind bei 
diesem, besonders von Neu- 
ber ausgebildeten Verfahren 
recht günstige. Oft wird 
schnelle Heilung erreicht, 
manchmal besteht eine Zeit- 
lang noch Eiterung und Gra- 
nulation fort. Fistelbildung 
soll nieht eintreten, bei rich- 
tigem Vorgehen und rechter 
Auswahl der Fälle. Der ent- 
fernteKnochen ersetztsich bei 
jüngeren Leuten bald wieder. 

Für dietiefgelegenen 
geschlossenen Höhlen, 
wie wir sie bei Knochen- 
abszessen finden, ist statt 
des geschilderten eingreifen- 
den Verfahrens öfters mit 
sutem Friolge die Plom- 
bierung, d. h. Ausfüllung 
der Höhle, versucht worden. 


Und zwar wird dazu die so- 
genannte Jodoformplombe (v. Mo- 
setig: Jodoform 60, Wallrat 40, 
Sesamöl 40), die in erwärmtem, 
flüssigem Zustande eingegossen 
wird, verwendet. Neuerdings füllt 
man auch die Höhle mit autopla- 
stisch entnommenen freien Fett- 
stücken aus(Makkas). Bei beiden 
Verfahren muß die Höhle gründlich 
gesäubert sein. Die Haut wird 
‚vollkommen geschlossen. Wenn 
es auch nicht selten zur Fistelbil- 
dung und völliger oder teilweiser 
Ausstoßung der Plombe kommt, 
ist die Plombierung für geeignete 
Fälle doch zu empfehlen, denn 
der zurückbleibende Plombenrest 
scheint oft eine Beschleunigung 
der Knochenbildung anzuregen. 

Es sei noch erwähnt, daß 
kleinere Höhlen auch ohne beson- 
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Fig. 28. 


_ Einstülpungsnaht 


Fig. 29. 


Typische Sequestrotomie bei einer fistulösen 
chronischen Osteomyelitis der Tibia. 
(Nach Neuber.) 


dere Maßnahmen ausheilen können, wenn man sie voll Blut laufen läßt und die 
Haut darüber vernäht. Diese Heilung unter dem Blutkoagulum, dem sogenannten 
feuchten Blutschorf (Schede), ist aber für größere Höhlen ganz unsicher. 
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Da wir wissen, daß die Osteomyelitis auch nach der Abheilung 


noch immer zu Rezidiven neigt, 
bleiben, so ist den Patienten 


weil Keime in den Geweben zurück- 
aus Gründen der Prophylaxe noch 


mehrere Jahre lang die Vermeidung von Unfällen und jeder körper- 


lichen Überanstrengung (Sport) 


dringend anzuraten. 


Spezieller Teil. 


Tabelle BneL die Häufigkeit der 


akuten eiterigen Osteomyelitis an den 


einzelnen Knochen (nach Trende]): 


Lange Köhrenknachen 1110 Fälle |Platte und kurze Knochen 169 Fälle 
Femur 508mal = 45,8 % 80,6 % Becken 28 mal = 16,6 % 
Tibia 386 :, — 34,8 EN 242. Glavicula :. 24, de ga 
Humerus 102.7, 2223 9,2975 Scapula 41,5, 65 on 
Radius et IA Calcaneus 162,049. % 
Fibula Sabre eu, Metatarsi : 100, 0,9097, 
Ulna 38. 5, 3,2095 Metacarpi ... a 3 1, 

Rest . ea 399% 

oberes unteres . 
Ende Ende Az 
SR Femur .. 15% 275 138 
N a 
: Humerus 52 22 38 


Fig. 30. Osteomyelitis femoris. 

Sequester im planum popliteum. 

Ausgedehnte Periostitis, Toten- 
ladenbildung. 


Osteomyelitis femoris. 


Etwa in der Hälfte aller Osteo- 
myelitisfälle handelt es sich, wie die oben- 
stehende Tabelle zeigt, um den Ober- 
schenkelknochen, und von diesen betrifit 
wiederum die Mehrzahl (gegen 75%!) das 
untere Drittel des Femur. Was insofern 
mit unseren Vorstellungen über das Auf- 
treten der osteomyelitischen Infektion gut 
übereinstimmt, als, wie mehrfach erwähnt, 
an der unteren Femurepiphyse das stärkste 
Wachstum des ganzen Skelettes statt- 
findet. 

Die besondere Prädilektions- 
stelle für die osteomyelitische Eite- 
rung uud Sequesterbildung ist die 
Gegend des Planum popliteum — sie 
ist frei von derben Muskelansätzen und hat 
ein zarteres, leichter zerstörbares Periost, 
als die anderen Bezirke des Knochens. So 
kommt es hier besonders gern zu Eiter- 


. ansammlungen und ausgedehnten Knochen- 


nekrosen (Fig. 30). 


Die Fisteln, die auf die Sequester 
führen, liegen meist an der Außen- oder 
Innenseite des Oberschenkels, etwa hand- 
breit über dem Kniegelenk. 

Die Lösung größerer Sequester und. 
die ausreichende Knochenneubildung ist 
nicht sicher vor dem 3.—4. Monate voll- 
endet, in schweren Fällen warten wir 
1% Jahr. 

An der unteren Femurepiphyse wer- 
den Epiphysenlösungen am häufigsten be- 
obachtet (Fig. 21). 

Die Beteiligung des re 
lenks in Form des sympathischen Er- 
gusses ist bei der Erkrankung des unteren 
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Femurdrittels sehr häufig, ja fast die Regel. Fiterdurchbruch ins Gelenk mit 
‘nachfolgender Ankylose (Fig. 31) ist keine Seltenheit... Gelenkbeteiligungen treten 
aber auch bei Sitz des Herdes in der Femurmitte zuweilen auf. Versteckte kleine 
Knochenabszesse im unteren Femurende können einen Hydrops intermittens 
genu verursachen (s. oben S. 379). Manchmal vermag nur das Röntgenbild 
diesen Zustand zu entlarven. 

Bei der Femurosteomyelitis ereignen sich relativ am häufigsten Spontan- 
frakturen (Fig. 24), selten kommen postosteomyelitische Knochenverbiegungen 
vor. Auch wird am Oberschenkel am häufigsten die chronische Form der Osteo- 
myelitis ohne Eiter- und Fistelbildung beobachtet, die leicht Verwechslungen 


Fig. 31. Mann 34 Jahre. Winklige Kniegelenksankylose (Osteomyelitis tibiae 

mit Kniegelenkseiterung vor 19 Jahren). Noch große granulierende Höhle im 

Tibiakopf. Man beachte die neuentstandenen, das Gelenk überbrückenden längs 

und schräg verlaufenden Knochenbälkchenstrukturen. ‚Die Patella‘ dagegen ohne 
Funktion und deshalb ganz SE 


mit Knochengeschwülsten gibt. Und auch die seltene Periostitis albuminosa 
mit ihrem abgekapselten, wenig differenten Exsudat kommt hier vor. ‚Sie ist ge- 
legentlich für .eine Bursitis der an der Beugeseite liegenden Schleimbentel ge- 
halten worden. 

Die seltene Komplikation der Arrosionsblutung der Poptitealeeide jet fast 
immer tödlich, weil die Hilfe meist zu spät kommt. 

Bei der Operation der Oberschenkelosteomyelitis nd die Lage der großen 
Gefäße und Nerven und die Schonung der Streckmuskulatur des Kniegelenkes 
berücksichtigt werden. Wenn möglich, wird man deshalb von der Außenseite 
her operieren. Wo die Fistel ein anderes Vorgehen erfordert, ist Vorsicht ge- 
boten. 
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Am unteren Femurdrittel beansprucht die Heilung oft lange Zeit und nicht 
selten bleiben auch nach kunstgerechter Sequestrotomie Fisteln zurück, die sich 
schwer beseitigen lassen, weil die umgebenden. Weichteile, starr infiltriert und narbig 
verändert, sich nicht in die Knochenmulde einlegen. 


Durch sorgfältig angelegte Schienenverbände muß von Anfang an das Ent- 
stehen einer Kniegelenkskontraktur bekämpft werden. 


Eine besondere Stellung nimmt die Osteomyelitis des oberen Femurendes 
ein, deshalb, weil die Epiphysenlinie und die Diaphyse des Schenkel- 
halses innerhalb 
der. Hüftgelenk- 
kapsel gelegen ist. 
Die osteomyelitische 
Infektion, die sich im 
oberen Drittel des Fe- 
murs entwickelt, wird 
sich sehr leicht in das 
Gelenk hinein fort- 
setzen, denn eine eite- 
rige Periostitis des 
Schenkelhalses mub 
zur eiterigen Koxitis 
führen (Fig.32).In die- 
ser Beziehung’ besteht 
ein bemerkenswerter 
anatomischer und kli- 
nischer Unterschied 
zwischen dem Hüftge- 
lenk und den anderen 
Gelenken und speziell 
dem Schultergelenk. 

Bei Sitz des Er- 
krankungsherdes im 
Schenkelkopf kann 
derselbe schwer defor- 
miert oder ganz zer- 
stört werden. Große 
Gelenkergüsse führen 
manchmal zu Auswei- 
tungen der Kapsel und 
zu Distensionsluxa- 
tionen (Fig. 20). 

Fig. 32. Knabe 16 Jahre. Eiterige Osteomyelitis des Am  Schenkel- 

oberen Femurendes. Große Knochenhöhle mit Sequester hals kann es infolge 

im Schaft und Trochanter. Teilweise Zerstörung des von Zerstörung der 

Schenkelhalses und Kopfes, partielle Epiphysenlösung Epiphysenfuge oder 

am Kopf. Eiterige Koxitis. des Knochens zur Ab- 

trennung des Schen- 

kelkopfes kommen, die 

nieht heilt und zu Pseudarthrose führt. Oder sie heilt in dislozierter Stellung mit 

Bildung einer Coxa vara osteomyelitica aus. Häufiger wird diese aber nach In- 

fraktion oder Verbiegung des Schenkelhalses im Verlaufe der Osteomyelitis beob- 

achtet. Manchmal kommt es zur Atrophie oder zur Verkleinerung oder gar zum 
Schwund des Gelenkkopfes. 


Die Erkennung der Krankheit ist oft schwer, oft unmöglich, da die Symptome 
der akuten eiterigen Koxitis das Krankheitsbild beherrschen (vgl. unten Hüftosteo- 
myelitis, $. 483). Für die Diagnose der Folgezustände siehe die Kapitel über Coxa 
vara, Luxatio coxae usw. 

Die Prognose ist bei schwerer Infektion stets bedenklich, doch kommen auch 
Fälle milderen Verlaufes vor, wo der Eiter nicht entleert zu werden braucht, auch 
nicht durch die Kapsel durehbricht. Der Ausgang in Hüftversteifung ist mit und ohne 
Operation die Regel. | 

Die Behandlung besteht in frühzeitiger Punktion mit nachfolgender Inzision 
oder Resektion des Gelenkes. Eine gute Stellung des versteifenden Gelenkes muß 
durch Extension oder Gipsverband erzielt werden. 
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Für die späteren eintretenden Gelenkdeformitäten kommen als Operation 
in Betracht: Bei Flexionsadduktionskontraktur die Osteotomia subtrochanterica; 
bei Schenkelhalspseudarthrosen: Trochanterimplantation in die Hüftpfanne oder 
Apparatebehandlung. 


Die Osteomyelitis der Unterschenkelknochen. 


Die Tibia ist nächst dem Femur der am häufigsten bei allen 
Knochen. Die Fibula erkrankt dagegen, wie unsere Tabelle zeigt, viel seltener. 
Der Sitz der Erkrankung ist 
vorzugsweise die Diaphyse, während 
bei anderen Knochen öfters die. 
Metaphyse befallen wird. Manche 
erklären das damit, daß die Tibia- 
diaphyse besonders häufig Traumen 
ausgesetzt ist. Andere glauben, daß % i 
die Schafterkrankungen meist von Fig. 33. Sehnittführung und Wundver- 
der Metaphyse fortgeleitet sind. sorgung bei ausgedehnter Osteomyelitis 

Die von Muskeln nieht be- ‚tibiae. (Nach Neuber.) | 
‚deckte Vorderfläche ist meist. der ER 
Sitz der subperiostalen Eiterung und der Sequesterbildung. 

Der Tibiakopf ist eine häufige und sehr unangenehme Prädilektionsstelle 
der Osteomyelitisinfektion. : Hier bilden sich tiefe große Knochenhöhlen, von denen 
aus das Kniegelenk häufig in Mitleidenschaft gezogen: wird, und zwar noch häufiger 
als vom Femur aus. Was wohl damit zusammenhängt, daß die Epiphyse der Tibia 
weniger mächtig und der Gelenkknorpel dünn ist. 3 
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Fig. 34. Fig. 35. Fig. 36. 


Fig. 34. Knochenhöhle im oberen Tibiaende. (Nach Neuber.) z Haut, 
2 Periost, 3 periostale Knochenwucherung, 4 Knochenhöhle, 5 Abszeß. 


Fig. 35. Schnittführung bei Osteomyelitis chronica mit Höhlenbildungen am 
oberen Tibiaende. (Nach Neuber.) 


Fig. 36. Skizze der Operation einer Knochenhöhle im oberen Tibiaende. (Nach 
Neuber.) r oberer Hautlappen mit Nagel in der Knochenhöhle befestigt, 2 trans- 
plantierte Haut, 3 Periost, 4 unterer Hautlappen. 


Beteiligung und Vereiterung des Fußgelenkes sind ebenfalls häufig. 

Epiphysenlösungen sind an der Tibia seltener, an ihrem unteren Ende 
‚häufiger als am oberen. 

Spontanfrakturen sind am Unterschenkel sehr selten. 

Von den selteneren Verlaufsarten der Osteomyelitis kommt an der Tibia 
mit Vorliebe der Knochenabszeß am Tibiakopf, im Schaft und am unteren Ende 
vor (Fig. 24). Ferner die diffuse sklerosierendeOsteomyelitis, die mit mul- 
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tiplen kleinen Sequestern oder auch ohne solche zu enormen elephantiastischen 
Knochenverdickungen führt (Fig. 19) oder in der Form der sehr schmerzhaften 


Osteosklerose auftritt. 


'Fig. 37. Mädchen 16 Jahre. Tibia- 
pseudarthrose infolge Osteomyelitis 
tibiae mit Sequestrotomie vor 9 Jahren. 
Allmähliche Entstehung des Tibia- 
defektes und der Pseudarthrose. 
Hypertrophie der Fibula. Heilung 


durch Implantation der Fibula in die 


Tibia. 


Behandlung. Bei der Deckung der 
nach Sequestrotomie entstandenen Höh- 
len resp. der durch Abflachung der 
Knochenränder angelegten Mulden hat 
sich das Einstülpungsverfahrfen nach 
Neuber (Fig. 27—29, 33) sehr bewährt. 

Am schwierigsten gestaltet sich 
die Deckung der großen Höhlen im 
Tibiakopffe — wozu eine besondere 
Schnittführung mit Lappenbildung und 
Verwendung von Nägeln, oit auch von 
Hauttransplantation nach Thiersch 
nötig ist (Fig. 3436). 

Die großen granulierenden Höhlen 
desTibiakopfes können schließlich manch- 
mal noch durch Dauerverbände, die 5—& 
Tage liegen bleiben, allmählich zur Aus- 
füllung und zur Fpithelialisierung ge- 
bracht werden (Bier). 

Bei Wachstumshemmung der Tibia 
verbiegt sich die Fibula, entsteht ein Pes 
varus, bei Wachstumssteigerung der 
Tibia häufig Pes valgus. 

Die schwersten Schädigungen 
des Unterschenkels werden manch- 
mal nach Totalsequestern der Tibia und 
mangelhafter Knochenneubildung beob- 
achtet. Es können sich dann Pseud- 
arthrosen oder Knochendefekte ausbil- 
den. Sie entstehen um so leichter, wenn 


Fig. 38. Fig. 39. Fig. 40. 


Operation eines osteomyelitischen: 

Tibiadefektes durch Implantation der- 

hypertrophischen Fibula in die Tibia. 
(Nach Brandes.) 


die gesunde Fibula durch die entzündliche Reizung der Umgebung in gesteigertes. 


Wachstum gerät. Dabei wird der Tibiadefekt allmählich immer größer werden, die 


Fibula hypertrophiert und übernimmt zum Teil die Stütze des Körpers (Fig. 37). 
Die Behandlung dieses Zustandes kann mit autoplastischem Knochenersatz des. 
Defektes versucht werden — besser ist die Implantation des Fibula in die Tibia. 


(Fig. 38—40). 
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Die Osteomyelitis an Humerus, Radius, Ulna. 


Die häufigste Lokalisation der Osteomyelitis am Oberarm ist die im oberen 
Drittel — die obere Humerusepiphyse ist die am stärksten wachsende. Von hier 
aus erkrankt oit der Humerusschaft. Am unteren Ende wird die Osteomyelitis: 
seltener beobachtet. 

Es sei hier nochmals auf den Unterschied zwischen der Osteomyelitis des. 
oberen Humerusendes und der des oberen Femurendes hingewiesen. Die Epiphysen-- 
linie liegt beim Humerus außerhalb des Gelenkes, die osteomyelitische Erkrankung 
des Collum humeri wird also das Gelenk nicht primär betreffen. Dementsprechend: 
sehen wir Eiterdurchbruch in das Schultergelenk selten. £ 

Relativ häufig kommt die Lösung der Epiphyse des Caput humeri 
vor, deren leichte Löslichkeit ja auch von den Verletzungen her bekannt ist. 

Bei der Behandlung ist erstens darauf zu achten, daß die Gelenke in richtiger‘ 
Stellung geschient werden. Bekanntlich treten Schultergelenkskontrakturen außer- 
ordentlich schnell auf und sind hartnäckig. Deshalb soll der Arm, sobald es die- 
Verhältnisse gestatten, in Abduktion auf einer entsprechenden Schiene gelagert 
werden. Das Ellenbogengelenk soll in einem Winkel von 90-—-100° stehen. 

Ferner haben die Inzisionen sorgfältig die Nerven und großen Gefäße zu. 
vermeiden. Namentlich ist gegenüber dem Nervus radialis, der sich in spiraligem 
Lauf um den Humerus herumwindet, größte Sorgfalt bei der Sequestrotomie der 
Humerusdiaphyse geboten. Schnittführung für diese Fälle am besten über den 
Sulcus bieipitalis internus. Zur Sequestrotomie tut man gut, 3 Monate zu warten. 

Die Osteomyelitis an Radius und Ulna ist ziemlich selten. Wachstums- 
störungen oder Defekte eines Knochens geben abnorme Handstellung (Fig. 21). 
Beteiligung und Versteifung des Handgelenkes sieht man nicht ganz selten. 


Die Osteomyelitis der platten und der kleinen Knochen der Extremitäten. 


ist im Vergleich zu der der langen Röhrenknochen selten. Am häufigsten kommt 
sie noch, wie unsere Tabelle lehrt, an Klavikula, Skapula, Calcaneus, Metatarsen: 
vor, seltener an den Meta- 
karpen (s. oben S. 374). er 
An der Klavikula 
treten oft ausgedehnte Se- 
quester auf, weil sich das 
Periost bei der eiterigenPeri- 
ostitis schnell und weit ab- 
hebt. Die Regeneration ist 
meist eine vollkommene. An 
der Skapula sehen wir eben- 
falls weitgehende Nekrosen. 
Die Ausbreitung auf den 
ganzen unteren flächenhaf- 
ten Teil der Skapula macht 
oft die totale subperiostale 
Entfernung dieses Knochen- 
teiles nötig. Die Regenera- 
tion ist auch hier günstig. 
- Die Osteomyelitis des 
Calcaneus macht diagno- 
stisch oft große Schwierig- 
keiten, weil sehr frühzeitig 
die Gelenke des Fußes be- 
teiligt werden. Die Nekro- 
sen liegen manchmal zen- 
tra, manchmal an der 
Oberfläche des Knochens. 
Mitunter bildensich größere Fig. 41. Akute eiterige Osteomyelitis des Caleca-- 
eitergefüllte Knochenhöhlen neus, den ganzen Knochen durchsetzend. Pyogene: 
im Calcaneus aus, in denen Allgemeininfektion. Amputatio cruris. T. 
Eiter und Sequester liegen. Kr 
Seltener tritt die Osteomyelitis mit zahlreichen Einzelherden, die ineinander über-- 
. gehen und den Cälcaneus fast ganz zerstören, auf (Fig. 41). | 
| Die Abszesse brechen mit Vorliebe an der Außenseite durch. Das Talus. 
calcaneusgelenk und auch das Fußgelenk werden dabei häufig befallen. Diese Fälle 
werden oft erst spät erkannt und operiert und verlaufen auch deshalb wohl schwer. 
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Die Knochenerkrankungen bei Typhus 


werden durch Typhusbakterien in Reinkultur, seltener durch gewöhnliche Eiter- 
erreger (Staphylokokken, Diplokokken) oder auch durch das Bacterium coli hervor- 
gerufen, Mischinfektionen der genannten Keime sind häufiger. Nicht selten ward 
der Eiter steril gefunden. 

Die Metastasen treten vorwiegend erst in der Rekonvaleszenz — manch- 
mal spät, nach vermeintlicher völliger Gesundung, und zwar meist nach schwerer 
Krankheit auf. Die Typhusbazillen können in den Herden unheimlich lange lebens- 
fähig bleiben. 

Knochenmetastasen werden ebenso oft bei älteren wie bei jüngeren Leuten 
beobachtet. Ihr Sitz sind mit Vorliebe die Rippen, die Wirbelkörper und die 
Diaphysen der Tibia und des Femur, seltener andere Knochen oder die 
Knorpel (Rippen, Larynx). Es treten mitunter langwierige Knorpelnekrosen 
auf. An den Röhrenknochen kommt es zu periostalen oder zentralen Abszessen. 
Größere Sequester sind sehr selten. Die Typhusmetastasen werden recht häufig 
spontan resorbiert. Multiple Lokalisationen sind keine Seltenheit. 

Manche Fälle verlaufen ganz akut unter starken Schmerzen und hohem 
Fieber, andere mehr chronisch, wieder bei anderen bleibt unter rheumatischen 
Schmerzen und geringen lokalen und allgemeinen Erscheinungen, unmerklichen 
Temperatursteigerungen die Metastase längere Zeit latent. 

Die Prognose ist quoad vitam durchaus günstig. 

Die Behandlung ist die gleiche wie die bei den anderen gewöhnlichen 
osteomyelitischen Erkrankungen. 

Auch bei anderen Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern, Pocken usw.) 
treten eiterige Metastasen auf, wie oben schon erwähnt. Es sei hier noch einmal 
besonders auf die Diplokokkenmetastasen bei Pneumonien der Kinder 
hingewiesen, die mit Vorliebe die Epiphysen aufsuchen. Bei Erwachsenen sieht 
man sie selten, und zwar meist als subperiostale Eiterungen auftreten nach Pneu- 
monien wie Empyemen. 


Die tuberkulöse Knochenentzündung. 


Ätiologie, Ausgangspunkt, Ausbreitung und Veranlassung der Krankheit. 


Die Tuberkulose des Knochens entsteht hämatogen, von einem primären 
tuberkulösen Herd aus, die Einwanderung von Tuberkelbazillen durch die in- 
takten Schleimhäute oder Lungen in die Blutbahn ist jedenfalls durchaus 
gegen die Regel. Auch auf dem Lymphwege ist die Infektion des Knochens 
möglich, aber ganz ungewöhnlich. Außerordentlich seltene Ausnahmen 
stellen ebenfalls die Fälle dar, wo durch zufällige Verletzungen mit Nadeln oder 
Operationsinstrumenten die Tuberkelbazillen direkt in den gesunden Knochen 
überimpft wurden. S 

Dagegen wird das Übergreifen einer tuberkulösen Synovitis auf den 
Knochen häufig beobachtet. — Nicht selten geht auch eine Hauttuberkulose auf 
die Knochen der Hand über. 


Der Primärherd entsteht zumeist durch Kindheitsansteckung 
mit Kochschen Bazillen, und zwar von anderen tuberkulösen 
Menschen aus — abgesehen von den wenigen Fällen, wo tuberkel- 
bazillenhaltige Kuhmilch der Überträger ist. 


Die beiden praktisch wichtigsten Infektionsarten sind die sogenannte. Fütte- 
rungs- und die Inhalationstuberkulose; welcher Modus der häufigere ist, blieb bisher 
noch unentschieden. Den Defekten der Zähne wird als Infektionspforte große Be- 
deutung beigelegt, weniger solchen der äußeren Haut, Die Bazillen werden nach 
ihrem Eintritt in der Regel in den Lymphdrüsen festgehalten. 

Die ungeheure Häufigkeit der Tuberkuloseansteckung im Kindes- 
alter ergibt sich daraus, daß bei 70—80% der Leichen 10jähriger Kinder, später 
noch öfter, tuberkulöse Herde oder Reste derselben vorhanden sind (Nägeli, Ham- 
burger). Bei Anwendung der Tuberkulininjektionsprobe erhöht sich die Zahl 
noch (Hamburger). 

‚Aber diese Ansteckung führt keineswegs immer zur Tuberkuloseerkrankung, 
sondern zumeist wird durch sie der. Körper gegen Tuberkulose immun. Dieseser 
worbene Immunität kann im Laufe der Jahre sogar verstärkt werden. Für die 
spätere Tuberkuloseerkrankung ist in der Regel eine nicht ganz ausgeheilte Kind- 
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heitsansteckung, der gegenüber keine genügende Immunität zustande kam, seltener 
eine neue exogene Ansteckung, verantwortlich zu machen. 

Die erworbene Tuberkuloseimmunität kann durch Krankheiten geschwächt 
oder auch ganz durchbrochen werden (Masern, Scharlach, Typhus, Influenza, auch 
Schwangerschaft). Auch schlechte Ernährung, und die ganzen unhygienischen 
Verhältnisse des Großstadtelends wirken in dieser Beziehung — besonders in den 
Wachstumsjahren — höchst nachteilig. 

In vielen Fällen besteht zweifellos eine sogenannte Disposition — häufig 
eine ererbte — zur Tuberkuloseerkrankung, welche sich in einer angeborenen 
mangelhaiten Abwehrfähigkeit gegenüber der tuberkulösen Infektion ausdrückt. 

Über die Häufigkeit der intrauterinen Infektion und ihre Bedeutung 
für die Knochentuberkulose gehen die Meinungen auseinander. 

Ausgangspunkt. Wo der primäre tuberkulöse Herd, von dem die 
Knocheninfektion herstammt, gelegen ist, läßt sich in vielen Fällen 
klinisch nieht nachweisen. Es ist auch bei der langen Zeit — Wochen 
und Monate — welche zwischen dem Eindringen der Tuberkelbazillen 
und dem Manifestwerden der Knochentuberkulose liegen kann, keines- 
wegs selten, daß der primäre Herd schon abgeheilt ist, ehe 
seine Metastase in Erscheinung tritt. Manchmal ist es auch 
einer genauen pathologisch-anatomischen Untersuchung nicht oder nicht 
mehr möglich, den Ausgangspunkt der Knochentuberkulose festzustellen. 

Die Verschleppung der Tuberkulose kann von den verschiedensten 
Organen aus erfolgen; den Hals-Bronchial-Mesenteriallymphdrüsen, 
oder vom Respirations-Darm- oder Urogenitaltraktus aus. Bei Kin- 
dern werden meist primäre Lymphdrüsenherde, bei Er- 
wachsenen meist primäre Lungenherde gefunden. 

Die Tuberkelbazillen gelangen einzeln oder — nach Durchbruch erweichter 
Bronchialdrüsen- oder Lungenherde in die Lungenvenen — manchmal wohl auch 
als kleine Klumpen oder in käsigen Pfröpfen in den Knochen. Die letztere 
Verbreitungsweise wird für die embolisch-metastatische Genese der tuber- 
kulösen keilförmigen Knochenherde herangezogen, die sich häufig ent- 
sprechend dem Verlauf der kleinen Knochenarterien finden. Diese sind Endarterien, 
ihr embolisch-metastatischer Verschluß führt zu tuberkulösem Knochen- 
infarkt (F. König, W. Müller, Lexer). Doch können diese Keilherde auch durch 
eine tuberkulöse obliterierende Endarteritis verursacht sein (Orth, Heile), 
die allmählich das Gefäß verschließt. Für die Entstehung derselben ist nur die 
Ansiedelung einiger im Blute kreisender Tuberkelbazillen erforderlich. 

Die auffallende Häufigkeit, mit der die Tuberkulose den 
jugendlichen Knochen befällt, erklärt sich aus dessen größerem 
Blutreichtum gegenüber dem fertigen. 

Die Tuberkulose bevorzugt in ganz auffallender — nicht 
bloß durch mechanische Momente zu erklärender — Weise die 
spongiöse Knochensubstanz, an den Röhrenknochen also die 
Epiphysen und die spongiösen Teile der Metaphysen, während sie 
die Diaphysen in der Regel frei läßt. Dementsprechend sehen wir 
auch die Hand- und Fußwurzelknochen, die Wirbel und platten 
Knochen, Rippen, Becken usw. häufig befallen. 

Diese Regel erleidet auch dadurch nur eine scheinbare Ausnahme, daß die 
kurzen Röhrenknochen (Metakarpen, Phalangen, Metatarsen) ein Lieblingssitz der 
Knochentuberkulose sind (Spina ventosa). Diese Knochen sind nämlich bis zum 

4. Jahr spongiöse. 
Eine besondere Vorliebe der tuberkulösen Lokalisation für die am stärksten 


wachsenden Skeletteile, wie sie bei der akuten Osteomyelitis offensichtlich ist, 
besteht bei der Knochentuberkulose nicht. 


Miliare, lokalisierte und multiple Knochentuberkulose. 


Die bei plötzlicher Überschwemmung des Blutes mit Tuberkulbazillen auf- 
tretende allgemeine miliare Tuberkulose verschont auch den Knochen nicht. 
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Die miliaren Tuberkel finden sich dann zahlreich im Knochenmark. Ein chirurgisches 
Interesse gewinnt diese Erscheinungsform der Knochentuberkulose nicht, da der- 
.artige Kranke ihrer Allgemeintuberkulose zu erliegen pflegen. ehe die Tuberkel- 
bazillen zur stärkeren Einwirkung auf den:Knochen kommen. 

Im Gegensatz zu dieser akuten generalisierten Form der 
Knochentuberkulose steht die chronische lokalisierte. Auch 
wenn die Knochentuberkulose als eine Metastase aufzufassen ist, 
bleibt die Tatsache doch bestehen, daß sie in zahlreichen Fällen 
‚die hauptsächlichste — ja oft die einzige klinisch nach- 
weisbare Lokalisation des Leidens ist und bleibt, nach 
deren Ausheilung der Organismus vollgesunden kann. Auch 
-wenn sie, wie dies recht häufig der Fall ist, multipel oder schwer 
‚auftritt. 


Die Multiplizität wird. übrigens nicht nur an verschiedenen Knochen, 
‚sondern gar nicht selten an ein und demselben beobachtet. 


Beginn und Veranlassung der Knochentuberkulose. 


Der eigentliche Anfang einer Knochentuberkulose ist bei der 
außerordentlich langen Latenz oder langsamen Entwieklung des Pro- 
zesses in der Regel unbestimmbar. Veranlassung zum Ausbruch 
‚der Krankheit geben manchmal schwere Ernährungsstörungen und 
‚die schon genannten Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, In- 
‚fluenza usw.). 

Was das Verhältnis zwischen Trauma und Knochentuberkulose betrifft, 
so’steht man jetzt im allgemeinen auf dem Standpunkte, daß diese ein viel weniger 
festes als bei der akuten eiterigen Osteomyelitis ist. Nach den neueren Tierexperi- 
menten (Friedrich) könnte man einen Zusammenhang eigentlich nur insofern 
annehmen, als durch eine lokale Verletzung ein bereits bestehender abgekapselter 
Herd gesprengt oder zu schnellerer Entwicklung angereizt wird. Solche latenten 
Herde sind bei Tuberkulose gar nicht selten nachzuweisen gewesen. Gewöhnlich 
-werden leichtere Traumen (Kontusionen, Distorsionen) angeschuldigt. 

Möglicherweise stellt aber das Trauma doch ein prädisponierendes Moment 
__ ]oeus minoris resistentiae — für die Ansiedelung der Tuberkelbazillen im Knochen 
.dar. Diese im Laienpublikum eingewurzelte, von vielen alten Praktikern immer 
wieder bestätigte und früher auch von hervorragenden Autoritäten (v. Volkmann, 
F. König, F. Krause) fest vertretene Ansicht wird nicht so leicht wieder in Ver- 
gessenheit geraten. Durch den nicht seltenen Befund von Tuberkelbazillen im 
-strömenden Blute bei Lymphdrüsen- oder Lungentuberkulose hat sie eine neue 
wissenschaftliche Grundlage erhalten. | 


Alter und Geschlecht. 


Etwa die Hälfte aller Fälle liegt vor dem 20. Lebensjahr, ein 
Drittel vor dem 10. Jahre. Man kann sagen, daß mit fortschreitendem 
Alter die Zahl der Erkrankungen abnimmt, ohne daß sie ganz auf- 
‘hören. Jedenfalls besteht darin ein Gegensatz zur eiterigen Osteo- 
-myelitis. 

Die Mehrzahl der Fälle betreffen das männliche Geschlecht. 


Pathologisch-Anatomisches. 


Die Ansiedelung der Tuberkelbazillen findet in der Regel in dem Mark 
.der spongiösen Knochensubstanz, nur ausnahmsweise in dem Mark der Kompakta 
-statt. Auch rein periostale Herde sind selten. Die Tuberkulose des Knochens be- 
ginnt damit, daß unter Einfluß der Tuberkelbazillen ein Granulationsgewebe 
entsteht, in dem miliare Tuberkel nachzuweisen sind. 

Das Verhalten des Knochens gegenüber der Tuberkulose hängt nun davon 
ab, ob die Granulationen erhalten bleiben oder ob sie der Verkäsung anheimfallen. 
Dementsprechend unterscheidet man die granulierende oder fungöse und die ver- 
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käsende Form der Knochentuberkulose. Bei der fungösen Form wird der 
Knochen durch lakunäre Resorption allmählich resorbiert, bei der käsigen 
Form tritt eine Nekrose des Knochens ein. Beide Formen trifft man häufig 
nebeneinander. 

Diefungösen Knochenherde findet man vorzugsweise bei gut genährten fetten 
Leuten. Es sind kleine weiche graurote Knoten aus Granulationsgewebe, von Linsen- 
bis Haselnußgröße. Sehr selten werden sie größer, ohne zu verkäsen oder zu er- 
weichen. Sie vergrößern sich durch Entwicklung neuer tuberkulöser Granulationen 
an den Außenschichten unter weiterer Zerstörung der Knochensubstanz, in der 
sie eine Höhle von rundlicher oder mehr röhrenartiger Form graben (Cariestuber- 
culosa). 

Wenn die zirkumskripten, fungösen Herde nachträglich vom Zentrum aus 
oder im weiteren Wachstum verkäsen oder erweichen, so entstehen mit Käse oder 
mit tuberkulösem Eiter gefüllte Knochenhöhlen, die von tuberkulösen Granulationen 
ausgekleidet sind. In einem solchen tuberkulösen Knochenabszeß findet sich 
öfters Knochensand, Knochengrus: die Reste der unvollkommen resorbierten, dann 
nekrotisch gewordenen Knochenbälkchen. 

Außer den mehr umschriebenen Herden werden auch tuberkulöse In- 
filtrate beobachtet. Manchmal ist der Prozeß schneller fortschreitend, und infolge 
von vielfachen Erweichungen treten multiple kleine Ansammlungen tuberkulösen 
Eiters zwischen den fungösen Partien auf. Diese klinisch ungünstigere infiltrierende 
progressive Tuberkulose greift nach König besonders häufig von einem Gelenk aus 
auf die Diaphyse über; sie kann ganze Knochenabschnitte eines großen Röhren- 
knochens befallen und aufzehren (Osteomyelitis tuberculosa purulenta). 

Bei der seltenen Caries carnosa Königs wird der Knochen, zumeist 
der Humerus vom Schultergelenk her, durch nicht verkäsendes fleischfarbenes 
Granulationsgewebe zerstört. 


Tritt die Verkäsung der tuberkulösen Granulationen schnell ein, ehe der 
dazwischenliegende Knochen resorbiert ist, so kommt es zur Nekrose des 
Knochens. Speziell bei Kindern und schwächlichen Individuen ist dieser Vor- 
gang häufig. Es entsteht ein käsiger Sequester. der durch eine demarkierende 
Entzündung von der erhaltenen Knochensubstanz abgelöst wird. Aber der von der 
tuberkulösen Infektion jauf die Gewebe ausgehende Reiz ist ein viel geringerer als 
bei der eiterigen Infektion (Osteomyelitis), die tuberkulösen Granulationen sind 
schlaffer und weniger leistungsfähig. Die Demarkation ist dementsprechend sehr 
langsam, auch öfters unvollkommen, so daß der käsige Sequester stellenweise fest 
haften bleibt. Er unterscheidet sich dadurch vom osteomyelitischen, daß er 
weicher, mehr rundlich und glatt ist und mit käsigen Massen durchsetzt, oft mehr 
einem Konkremente gleicht als einem Knochenstück, der Knochen ist, ehe er zur 
Nekrose kam, durch Resorption vermindert worden. Selten sklerosiert die befallene 
Knochenpartie ehe sie nekrotisch wird, wodurch verhärtete Sequester entstehen. 
Mit der Sequesterbildung schließt der Zerstörungsprozeß keineswegs 
ab, sondern die Tuberkulose des Knochens geht an der Höhlenwand 
weiser. 


Der tuberkulöse Eiter, der kalte Abszeß. Die tuberkulösen Granulationen 
haben Neigung zur Verkäsung und zur Erweichung resp. Einschmelzung. 
Dabei entsteht die als „kalter“ oder „tuberkulöser Eiter“ bezeichnete Flüssig- 
keit, die aber im Gegensatz zum heißen Eiter der pyogenen Infektion nur spärliche 
Leukozyten enthält. Bricht nun ein zur Erweichung neigender Tuberkuloseherd 
durch das Periost in die umgebenden Weichteile durch, so kommt es daselbst zur 
Entwieklung eines sogenannten kalten Abszesses. 

Der kalte Abszeß ist umschlossen von einer Schicht teils schlaften, teils ver- 
‚käsenden, teils erweichenden, tuberkulösen Granulationsgewebes, das nicht selten 
fibrös, ja membranartig wird. Wohin auch der tuberkulöse Eiter vordringt, überall 
erzeugt er tuberkulöse Gewebsveränderungen. Gelangt er unter die Haut, so wird 
auch diese allmählich von der Tuberkulose zerstört — der Eiter bricht durch, es 
entststeht die tuberkulöse Fistel. 

Ausführlicheres über die kalten Abszesse und ihren Inhalt s. unten $. 408. 

Den Namen Senkungsabszeß danken die tuberkulösen Abszesse der Eigen- 
schaft, sich ihrer Schwere oder den anatomischen Verhältnissen entsprechend aus- 
zubreiten, wodurch sie manchmal weit entfernt vom eigentlichen Krankheitsherd 
zum Vorschein kommen. Ein kleiner Knochenherd kann Ausgang eines großen 
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kalten Abszesses sein. Das bekannteste Beispie 
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| sind die Psoasabszesse bei Wirbel- 


tuberkulose. Bei den Extremitätenknochentuberkulosen treten namentlich vom 
oberen Femurende aus gern Senkungsabszesse auf. 


Die tuberkulösen keilförmigen Knochenherde. Die in den Epiphysen der langen 
Röhrenknochen besonders häufigen v erkästen keilförmigen Knoche nherde 
wurden oben bereits bezüglich ihrer Genese (tuberkulöse obliterierende Endarteritis. 
oder metastatisch embolischer tuberkulöser Knocheninfarkt) besprochen. Die Spitze 
des Keiles liegt der Diaphyse, die Basis der Epiphyse zu — ragt nach Knorpelverlust 


sogar manchmal in das Gelenk hinein. 


mäßigen Knochenherde und Sequester auf E 


Knochens zurückführen. 


Lexer will auch die rundlichen und unregel- 
mbolien der kleinen Endarterien des 
Sei dem wie es wolle: Die Beziehungen der Keilherde 


zum Gefäßsystem sind jedenfalls als sichergestellt anzunehmen (Fig. 42). 


Die subperiostalen Prozesse entstammen zumeist Durchbrüchen von ober- 


flächlichen kleinen, am Epiphysenende .des Knochens gelegenen Herden. 


r 
f 
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Fig. 42. Keilförmiger tuberkulöser Herd. 


des inneren Femurkondylus. Paraartiku- 
lärer kalter Abszeß. Später tuberkulöse In- 
fektion des Kniegelenkes. 


Knochenneubildung. 


Ein 
tuberkulöser Abszeß gleitet manch- 
mal auf längere Strecken an den 
Diaphysen entlang. Durchbrüche und: 
Ausheilungen sind wegen der ober- 
flächlichen Lage häufig. Daher 
stammende eingezogeneNarben trifft 
man bei Kindern mit multipler Kno- 
chentuberkulose öfters an Ulma und 
Tibia. Die periostalen Prozesse sind 
aber weit häufiger an den flachen 
Knochen (Rippen, Skapula, (Ge- 
sichtsknochen). 


Durchbruch in das Gelenk. 
Perforiert ein tuberkulöser Herd 
ins Gelenk, so entsteht eine Ge- 
lenktuberkulose, die man im Gegen- 
satz zur primären synovialen als. 


sekundäre ossale bezeichnet. (8. 
“darüber unten das Kapitel über die 


tuberkulösen Gelenkentzündungen.) 


Knochenatrophie. Der tuber- 
kulöse Knochenherd ruft in der 
Regel eine auffallende Knochen- 
atrophie in seiner Umgebung her- 
vor, die man als Inaktivitätsatrophie 
zu deuten hat. Bei umschriebenen 
Knochenherden ist sie weniger aus- 
gesprochen als bei ausgedehnten mit 
Gelenkkomplikationen. 


Die Anregung zur Knochenneubildung ist bei der 


Knochentuberkulose im allgemeinen gering, da sich dieselbe meist in den epi- 


physären Knochenabschnitten abspielt. 


Diaphysentuberkulose der kurzen Röhrenknoc 


ventosa). Ausführlicheres s. 8. 411. 


Stärker tritt sie auf bei der häufigen 
hen (Phalangen, Metakarpen) (Spina 
Bei der seltenen Diaphysentuberkulose 


der langen Röhrenknochen kann das Bild dem der eiterigen Osteomyelitis 
ähnlich. werden.. Aber auch hier ist die periostale Reaktion und die Sklerose des 
Knochens weit geringer, selbst wenn größere Sequester gefunden werden. 


Die anatomische Ausheilung 
sorpsion und Ausfüllung des Herdes mit 
kleineren fungösen Herden Heilungen vor. 
weniger feste bindegewebige Abkapselung, 


kulösen Gewebes, oder nur eine teilweise Ausheilung zu konstatieren. 


lung ist dann also nur eine scheinbare, 


der Knochentuberkulose. Durch. Re- 
Bindegewebe kommen namentlich bei 
Manchmal ist aber nur. eine mehr oder 
eventuell: mit Verkalkung des tuber- 


Die Hei- 


denn in den kleinen Resten lassen sich 
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mitunter nach vielen Jahren noch Tuberkelbazillen nachweisen — oder eine Ge- 
legenheitsursache, z. B. ein Trauma, bringt das alte Leiden wieder zum Ausbruch. 

Sind größere Sequester vorhanden, so sind die Hoffnungen auf anatomische 
Heilung geringer. Aber doch nicht so aussichtslos wie früher angenommen, nament- 
lich nicht bei jungen Kindern! Nachgewiesenermaßen können die Tuberkelbazillen 
im Sequesterherde absterben und nun kann der tote Knochen wie ein Fremdkörper 
abgekapselt oder langsam resorbiert werden, was bei seiner spongiösen zermürbten 
Beschaffenheit viel eher möglich ist als bei dem harten eiterig durchsetzten osteo- 
myelitischen Sequester. 

Man hat früher die Grenzen der Ausheilungsmöglichkeit wohl zu eng ge- 
zogen. Die neueren, noch ausführlich zu besprechenden Erfolge mit 
klimatischer und Höhensonnenbehandlung haben gezeigt, welch 
schwere Knochentuberkulosen einer Heilung noch fähig sind. Daß 
dieselben in vielen Fällen nicht nur Stillegungen der Tuberkulose durch Abkapse- 
lungen, sondern zum Teil auch anatomische Ausheilungen sind, beweisen neben 
dem klinischen Verlauf auch die Rönteenbilder mancher Fälle. Die Atrophie der 
Knochen verschwand, sie zeigten vermehrte Kalkablagerung und ihre Struktur 
stellte sich vollkommen wieder her. 


Beginn, Symptome und Verlauf der Knochentuberkulose. 

Vorbemerkung. Die häufigen Fälle, bei denen die Tuberkulose desKnochens 
zu der des Gelenkes führt, werden im Kapitel Gelenktuberkulose besprochen. Für 
diesen Abschnitt der Extremitätenchirurgie bleiben nur die an Zahl weit geringeren 
Fälle übrig, wo die epiphysären Knochenherde ohne Gelenkbeteiligung 
verlaufen und die Fälle von Diaphysentuberkulose. z 

Der Beginn der Knochentuberkulose ist ganz verborgen, zu- 
nächst verrät nichts nach außen die knochenzerstörende . Tätigkeit 
der tuberkulösen Granulationen. Es kann Jahre dauern, bis die Knochen- 
tuberkulose in Erscheinung tritt. 

 Unbestimmte Allgemeinsymptome treten ganz - allmählich 
auf: Abmagerung, Blässe, Unlust, leichte Temperatursteigerungen- bis 
37,50—838°. Sie erklären sich meist erst nachträglich, wenn die Krank- 
heit offenbar wurde. Dauernde Subfebrilität soll Verdacht auf 
Tuberkulose erwecken. | EN: 

Lokalsymptome. Das erste Zeichen, welches auf den Krank- 
heitsherd hinlenkt, ist der Schmerz und die leichte Ermüdbarkeit 
der Extremität, die sich im Schonen derselben ausspricht. Auch 
dabei ganz allmähliche Verschlimmerung! Mitunter besteht schon 
frühzeitig ein ausgesprochener lokalisierter Stauch-, Druck- oder 
Klopfischmerz an dem Knochenherd, der sich in der Regel in Gelenk- 
nähe befindet. Die Schmerzen werden oft in das benachbarte Gelenk 
verlest, und, ohne daß dasselbe schon an der Krankheit beteilist ist, 
findet man seine Funktion nicht selten gestört. Der Schmerz ist nicht 
so anhaltend wie bei einer Gelenkaffektion. 

Nähert sich der Krankheitsprozeß der Knochenoberfläche, so 
kann ihn ein Ödem nach außen verraten. Aber nur an Stellen, wo 
der Knochen nieht von dicken Weichteilen bedeckt ist (Femur- 
kondylen, Olekranon, Hand, Fuß). 

Offenbar wird die Krankheitsursache oft aber erst dann, wenn 
der tuberkulöse Prozeß in die Umgebung durchbricht: in das Gelenk 
oder in die umgebenden Weichteile. Im letzteren Falle findet man 
eine flache Vorwölbung, die etwas druckempfindlich ist und, wenn ein 
kalter Abszeß vorhanden ist, mehr oder weniger deutliche Fluk- 
tuation zeigt. Die Haut ist zunächst nicht verändert, die umgebenden 
Weichteile sind nur etwas ödematös. Dringt der kalte Abszeß weiter 
an die Oberfläche, so wird auch die Haut allmählich von der tuber- 
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kulösen Einschmelzung ergriffen, sie wird verdünnt, bläulich und per- 
foriert schließlich. Die Menge des entleerten tuberkulösen Eiters ist 


verschieden grob. 

Der tuberkulöse Eiter ist eine trübe eiterähnliche (puriforme) Flüssigkeit. 
Sie ist heller gelblich und dünnflüssiger als der „heiße“ Eiter, als das ‚„pus bonum 
et landabile“ der pyogenen Infektion. Er enthält Flocken und Käsebröckel, welche 
die Punktionskanülen gern verstopfen, oft auch Knochensand. Mikroskopisch 
lassen sich in ihm aus zerfallenen Granulationen stammende Detritusmassen und 
Fettkörnchen, aber meist nur wenige Leukozyten, fast niemals Tuberkelbazillen 
nachweisen. Auch kulturell gelingt ihr Nachweis nur äußerst selten. Dagegen fallen 
die Tierversuche in der Regel positiv für Tuberkulose aus. Das Sekret einer tuber- 
kulösen Fistel stellt somit — worauf zu achten — eine Infektionsquelle für die 
Umgebung dar (Garr&). Bei geschlossenen kalten Abszessen fällt die Untersuchung 
auf Eitererreger, wenn keine Sekundärinfektion vorliegt, negativ aus. 

Dem Mangel an. Leukozyten entsprechend, fehlen die peptonisierenden Fer- 
mente im ‚kalten‘ Eiter und deshalb sind die Eiweißverbindungen gar nicht oder 
wenig gelöst. Bringt man einen Tropfen dieses Eiters in ein Schälchen mit Millon- 
schem Reagenz, so findet eine Gerinnung desselben zu einer dünnen, lederartigen 
Scheibe statt; Rotfärbung tritt gar nicht oder gering ein (E. Müller). Beim heißen 
Eiter der pyogenen Infektion dagegen mit seinem reichlichen, von zerfallenen 
Leukozyten. stammenden Fermentgehalt ist das Eiweiß peptonisiert und gelöst, 
ein Tropfen von: diesem gerinnt nicht und färbt das Reagenz meist schnell rötlich. 
Auch auf der Blutserumplatte kann man das Fehlen der verdauenden Fermente 
im tuberkulösen. Eiter nachweisen (E. Müller). RE 

Bei sekundär ..eiteriger Infektion des kalten Abszesses gehen natürlich seine 
charakteristischen biologischen Merkmale verloren. 

Auch das Vermögen, sich senken zu können, danken die kalten Abszesse dem 
Umstande, daß ihre Erreger keine starke entzündliche Gewebsreaktion hervorrufen. 
Während der mit echtem, heißem Eiter gefüllte Abszeß Hyperämie, Infiltrat, 
Schmerzen und starke Spannung erzeugt, ist der kalte Abszeb meist weniger ge- 
spannt oder fühlt sich an wie ein schwappender Sack. Er macht oft schmerzlose, 
flache Vorwölbungen unter der Haut, welche zunächst unberührt bleibt, aber schlieb- 
lich doch meist perforiert wird. Dann entsteht die gefürchtete tuberkulöse Fistell 

Die alten Ärzte haben wohl mit Rücksicht auf die schlimmen Erfahrungen 
mit dem „kalten“ Eiter dem „heißen“ pyogenen Abszeßeiter den paradoxen Namen 
„pus bonum et laudabile‘“ gegeben. Als ob Eiter überhaupt jemals etwas erfreuliches 
wäre! Und doch steckt ein Stück gereifter ärztlicher Erfahrung in diesem Namen: 
Der pyogene Eiter stellt in vielen Fällen, sobald er entleert ist, den Abschluß der 
Krankheit in nähere oder fernere Aussicht. Beim tuberkulösen Eiter jedoch, der 
unter weit weniger schweren Symptomen zur Erscheinung kommt, stellt die Ent- 
leerung in der Regel keineswegs die Besserung oder Heilung der Krankheit in Aus- 
sicht, sondern das Leiden besteht weiter oder es verschlimmert sich gar. Denn 
durch die Fistel wandern regelmäßig über kurz oder lang die pyogenen Mikro- 
organismen ein, und zur tuberkulösen gesellt sich die eiterige Sekundärinfektion‘ 
„Die Fistel ist die Pforte, durch welche der Tod sich einschleicht.‘, 


Die tuberkulösen Fisteln sind an ihren schlaffen Granulationen 
und an ihrem dünnflüssigen eiterigen Sekret zu erkennen. Meist sind 
sie lang und gewunden. Mit der Sonde gelangt man, nur wenn der 
Herd nahe liegt, auf den Knochen. Man kann sieh ihren Ur- 
sprung und Verlauf durch Wismutinjektion auf der 
Röntgenplatte sehr gut darstellen, mitunter wird dadurch 
erst die Ausdehnung oder der Ursprung des tuberkulösen Prozesses 
festgestellt (Fig. 43). 

Bei der Sekundärinfektion des kalten Abszesses ändert sich 
der Befund und der ganze Verlauf der Krankheit wesentlich, indem 
höheres remittierendes Fieber, Schmerzen, Schwellung und Rötung 
der Haut eintreten und der Durchbruch sich schneller vollzieht. Der 
Eiter wird gelb und rahmig. Die Sekundärinfektion des kalten Ab- 
szesses kann auf dem Blutwege erfolgen, meist geschieht sie aber in- 
folge der Perforation oder nach einer fehlerhaften Inzision. 
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Paraartikuläre Abszesse, die von den Gelenken naheliegenden Epi- 
physenherden stammen, finden sich mitunter am Ellbogen, von den Seitenteilen 
oder der Hinterfläche des Oberarmes ausgehend, seltener am Hüft-, Knie- und Fuß- 
gelenk, weil der tiefere Kapselansatz hier frühzeitig eine Gelenkbeteiligung mit 


»” 


Fig. 44. Tuberkulöser 
Knochenherd im Ole- 
Fig. 43. Trochantertuberkulose, Fistel mit Wis-- kranon. Durchbruch ins 


mutpaste (s. unten S. 409) injiziert, wodurch die Gelenk und nach außen. 

ungeahnte Ausdehnung des Krankheitsvorganges in Gelenkinfektion und para- 

der Tiefe zur Darstellung kommt. Nur eine Fistel- artikulärer Abszeß. (Nach 
öffnung. Hüftgelenk nicht beteiligt. v. Volkmann.) 


sich bringt. Doch kommen, wie Fig. 43a zeigt, auch manchmal von exponierter Stelle 
aus extraartikuläre Durchbrüche der Knochenherde vor. Auch Durchbruch des 
Knochenherdes nach beiden Seiten, in das Gelenk hinein und nach außen hin, wird 
mitunter beobachtet (Fig. 44). 


Die Diaphysentuberkulose der 
langen Röhrenknochen 
ist weit seltener als die der Epiphy- 
sen, mag aber wegen ihrer Ähnlich- 
keit mit der eiterigen Osteomyelitis 
manchmal verkannt werden. Sie 
kommt fortgeleitet von einem Epi- 
physenherde aus vor, kann aber auch 
als selbständige Erkrankung auf- 
treten, und zwar häufiger in spon- 
giösen als im kompakten Teil der 
Diaphyse. Sie zeigt sich mit Vorliebe 
an Tibia oder Ulna bei jüngeren Kin- 
dern mit multipler Knochentuber- 


Fig. 43a. Tuberkulöser Knochenherd im 
‚Schenkelhals, Durchbruch nach außen 


le ohne Gelenkinfektion. Paraartikulärer 
| Allmählich, ohne bedeutendere Abszeß. (Nach v. Volkmann.) 

Initialerscheinungen, —im Gegensatz 

zur eiterigen Osteomyelitis! — bildet sich ohne erhebliche subjektive Beschwerden 


eine auffallende Verdickung am Knochen aus. Gewöhnlich ist nur ein Ende des- 
selben befallen, wodurch er Keulen- oder Flaschenform annimmt (Fig. 45.) 

Je nach Art des Prozesses sind bei der selbständigen Diaphysentuberkulose 
zu unterscheiden: 1. die progressive, infiltrierende, sehr schwere Form, 
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die mit starker periostaler Schwellung, ausgedehnter Knochenzerstörung oder 
Sequesterbildung einhergeht und oft zu Fistelbildung führt; 2. die begrenzte 
verkäsende Tuberkülose mit manchmal sehr erheblicher Sequesterbildung 
und Periostitis, ähnlich wie bei eiteriger Osteomyelitis; 3. der zentrale Granu- 
lationsherd mit Verkäsung, aber ohne sichtbare Sequesterbildung (v. Fried- 
länder). 

Die periostale Knochenneubildung ähnelt der bei der eiterigen Osteomyelitis 
typischen T'otenlade, nur ist sie meist weniger kräftig entwickelt. Ebenso sind die 
Sequester den osteomyelitischen ähnlich — zeigen in der Regel aber doch, dab sie 
einem vorher krankhaft veränderten Knochen entstammen. Die Erweichungen 
und Fisteldurchbrüche gehen ohne schwere Begleiterscheinungen vor sich. 

Viel häufiger ist die als Spina ventosa bezeichnete Diaphysentuber- 
kulose an den kurzen Röhrenknochen der Hand und des Fußes (Pha- 
langen, Metakarpen, Metatarsen). (Näheres darüber im speziellen Teil, 5. 411). 


Verlauf und Prognose der Knochen- 
tuberkulose. 
Die spontane Ausheilung oder 
bindegewebige Abkapselung des Kno- 
- chenherdes ist leider die Ausnahme — 
srößere Herde haben, wie erwähnt, die 
Neigung zu Erweichung und Durch- 
bruch, welcher je nach der Lokali- 
sation des Herdes in Epiphyse oder 
Diaphyse verschiedenartige Folgen 
haben wird. Die Epiphysenherde, die 
leider die große Mehrzahl der Fälle 
ausmachen, neigen zu Perforation ins 
‘Gelenk. Je tiefer die Epiphyse 
in die Gelenkkapsel eintaucht, 
um so wahrscheinlicher ist die 
Mitbeteiligung des Gelenkes an 
der tuberkulösen Erkrankung. 
Daher die Häufigkeit der Coxitis und 
Gonitis tuberculosa bei Knochenherd in der 
oberen resp. unteren Femurepiphyse. Daher 
auch die relative Häufigkeit der reinen Kno- 
chentuberkulose und extraartikulären Per- 
foration bei dem Herd im Tibiakopf, an dem 
s die Gelenkkapsel nur einen ganz schmalen 
Fig. 45. Diaphysentuberkulose Abschnitt umfaßt. Aber auch an den Femur- 
der Ulna bei Kind von 7Jahrenmit kondylen, selbst vom Femurkopf aus, kommen, 
multipler Knochentuberkulose. f. wenn auch selten, extraartikuläre Durch- 


Progressiv infiltrierende Form mit brüche, ohne das Gelenk zu beteiligen, vor 

hochgradiger und weitgehender (Fig. 43a). 

periostaler, keulenförmiger Auf- : 

treibung des oe Fistel- ; Der Perforation nach auben folgt 
bildung. die Fistelbildung und ihr oft die Se- 

kundärinfektion, die zu neuen Kompli- 

kationen an der Oberfläche oder in der Tiefe führen kann (Phlegmone, 

Erysipel). 

Die Sekundärinfektion stellt für die Knochen- und‘ Gelenktuberkulose 
nach mehrfacher Richtung hin eine böse Verschlimmerung dar: sie vermehrt die 
Einschmelzungen im tuberkulösen Gewebe und bereitet wohl auch direkt den Boden 
für das schnellere Fortschreiten der Tuberkulose vor, außerdem setzt sie den Kräfte- 
zustand des Kranken herab, Bedenklich wird es, wenn bei profuser Fisteleiterung 
ein septischer Zustand sich entwickelt. Fieber, Anämie, Abmagerung, schließlich 
Amyloid sind die Folgen dieses schlimmen Circulus vitiosus! Ihn zu vermeiden, mub 
der Arzt mit allen: Mitteln bestrebt sein. Ist eine schwere Sekundäriniektion der 
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Knochentuberkulose einmal eingetreten, so kommt ınan mit konservativer Behand- 
lungsmethode gewöhnlich nicht mehr aus und auch die operativen Heilungsaus- 
sichten sind um das Doppelte verringert. 

Die Prognose der Knochentuberkulose hängt, was die lokalen 
Verhältnisse betrifft, von der Richtung des Durchbruches ab. Die 
Bildung einer Fistel verschlechtert die Heilungsaussichten, weshalb 
alles daran gesetzt werden muß, dieses üble Vorkommnis hintanzu- 
halten. Die umschriebene Knochentuberkulose kann zur Ruhe 
kommen und abgekapselt bleiben, durch Traumen aber wieder aul- 
leben, was für die Prophylaxe wichtig ist. 

Nicht weniger wichtig als die lokalen Verhältnisse sind aber für 
die Prognose der Knochentuberkulose dieallgemeinen Gesundheits- 
verhältnisse des Patienten. Wir wissen, daß das kindliche Alter 
viel bessere Heilungsaussichten hat als das vorgeschrittene: ‚Mit dem 
15. Jahre etwa beeinnt die Prognose schlechter zu werden. Wir wissen 
ferner, daß gut genährte, blühende Kranke sünstigere Heilungs- 
chancen bieten als elende. Leider spielt auch die Frage, welche Mittel 
zur Allgemeinbehandlung aufgewendet werden können — also die 
soziale Lage des Patienten — eine große Rolle. Die höchste Be- 
deutung hat aber für die Prognose der Zustand der anderen Organ- 
systeme, | a ar $ 

Und zwar in dem Sinne, daß ein multiples Befallensein des Knochensystems 
zwar nicht so günstig wie eine einzige Knochenlokalisation ist, aber nicht, wesentlich 
schlechtere Aussichten bietet, daß Knochen- und Gelenkerkrankung sich wohl 
komplizieren, aber nicht wesentlich die Prognose verschlechtern. : Sie bilden zu- 
sammen ein. System, das der gleichen immunisatorischen Beeinflussung unterliegt. 
Ist aber außer der Knochentuberkulose eine floride Tuberkulose der 
Lungen oder eines anderen inneren Organes nachweisbar, so ist in 
die Immunität eines weiteren Organsystems und somit in die 
des Gesamtorganismus eine neue Bresche gelegt und die Hei- 
lungsaussichten sinken ganz erheblich. ni | 

Zum Glück ist die Tuberkulose der Knochen, wenn wir sie 
auch gemeinhin als Metastase auffassen, speziell bei Jugendlichen oft 
die einzig nachweisbare Lokalisation der Krankheit. © Aber dieser 
Konstatierung steht doch die Tatsache gegenüber, daß eine große 
Zahl der an Knochentuberkulose Erkrankten späterhin an’ inneren 
Tuberkulosen zugrunde geht. Eine ernste Mahnung für den Arzt, neben 
der Lokalbehandlung die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose nie 
außer acht zu lassen. Der an lokalisierter Knochentuberkulose 
Leidende ist eben tuberkulös! Das ist nie zu vergessen! 


Die Diagnose und Differentialdiagnose der Knochentuberkulose. 


Im Stadium des Beginns ist sie sehr schwierig und kaum exakt zu stellen. 
Späterhin bietet sie in den meisten Fällen keine Schwierigkeiten. Der ausge- 
sprochene chronische‘ Verlauf der Krankheit, die subfebrilen Temperaturen, die 
Lokalisation des Prozesses in der Epiphysengegend, das schmerzlose Auftreten von 

"kalten Abszessen oder Fisteln ist charakteristisch. Oft finden sich auch andere, 
wenn auch abgeheilte tuberkulöse Erkrankungen, man muß nur darauf achten 
(Drüsen, Lunge, Pleura, Epididymis usw.). 

Die frühe Diagnose der Epiphysenherde ist oft auch mit dem Röntgenbilde 
recht schwierig. Man findet bei Vergleichungen mit der gesunden Seite Vergrößerung 
des erkrankten Knochenteiles und Abweichungen vom normalen Bau des wachsenden 
Knochens. Die Herde selbst sieht man zunächst nicht. 

Zumeist sind auch die kalkarmen keilförmigen Sequester nicht oder nur an- 
gedeutet sichtbar. Dagegen ist oft schon zu Beginn eine leichte Knochenatrophie 
in der Umgebung der verdächtigen Stelle nachzuweisen, sie lenkt im Verein mit 
anderen Symptomen den Verdacht auf Tuberkulose hin. Späterhin ist oft eine ge- 
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radezu erschreckende Knochenatrophie in der Nähe des Krankheitsherdes, ja an 
dem ganzen Gliedabschnitt vorhanden. 

Zur Erkennung des Ausgangspunktes einer tuberkulösen Fistel dient die 
Injektion mit Wismut oder Contrastin mit nachfolgender Röntgenaufinahme. 

Differentialdiagnose. Schwierig kann die Diagnose werden bei epi- 
physärer Lokalisation der Osteomyelitis und bei diaphysärer der Tuberkulose mit 
großem Sequester oder größerer Knochenhöhle. Hier sind Verwechslungen mit 
den chronischen Formen der eiterigen Osteomyelitis wohl möglich (s. oben die genaue 
Differentialdiagnose $. 384). 

Die Pirquetsche Hautreaktion oder die Tuberkulinherdreaktion 
können zur Entscheidung herangezogen werden. Fällt die Pirquetsche Reaktion 
zweimal hintereinander negativ aus, so ist außer bei ganz geschwächten Kranken 
und nach Infektionskrankheiten (Masern) Tuberkulose nahezu ausgeschlossen. 
Die Tuberkulinherdreaktion tritt ein nach Einspritzungen, von '/, mg Alt- 
tuberkulin beginnend, bis 1—2 mg ansteigend, als Lokalreaktion mit Rötung 
und Schwellung in der Umgebung des Herdes, ferner als Allgemeinreaktion mit 
Temperatursteigerung. Wer auch auf 5 mg nicht reagiert, kann zur Zeit als frei 
von Tuberkulose gelten (Lenhartz). 

Mit syphilitischen Knochenprozessen wird die Tuberkulose nur selten 
verwechselt werden können, denn erstere führen in der Regel zu Sklerosen und peri- 
ostalen Veränderungen. Doch kommen Ausnahmen vor. Diagnostische Schwierig- 
keiten bereitet manchmal die Differentialdiagnose der Dactylitis syphilitica bei 
kleineren Kindern (s. unten S. 415). 

Differentialdiagnostisch kann ferner die seltene Aktinomykose der 
Knochen und manchmal auch ein maligner Knochentumor (Sarkon, Karzinom- 
metastasen) in Frage kommen, besonders wenn er erweicht ist. 

S. unten Fig. 88, das Röntgenbild einer käsig erweichten Trochanter- 
metastase, eines unerkannten Bronchialkrebses. Der Patient ging durch Hämoptoe 
zugrunde. Unsere Diagnose war: Trochantertuberkulose! 

Lassen alle diagnostischen Methoden im Stich, so muß man die Probe- 
inzision mit genauer mikroskopischer und bakteriologischer Untersuchung des 
Gewebes (inklusive Tierversuch) vornehmen. Das mikroskopische Bild der Tuber- 
kulose ist meist unverkennbar. | 


_ Die Behandlung der Knochentuberkulose. 
A. Die konservativen Behandlungsmethoden. 


Obenan steht die Allgemeinbehandlung der Tuberkulose, welche 
mit allen nur möglichen Mitteln die Widerstandskraft des Organis- 
mus gegen die tuberkulöse Infektion stärken, d. h. die durchbrochene 
oder geschwächte Tuberkuloseimmunität wieder heben soll. 

Sie besteht einmal in bester Ernährung und sorgfältiger 
Körperpflege. Großen Wert hat man ferner auf möglichst gute 
Lieht- und Luftverhältnisse zu legen, weshalb man von jeher für 
diese Kranken speziell für Kinder gern klimatische und Bädertherapie 
verordnet oder sie wenigstens aus der Stadt heraus aufs Land ge- 
schiekt hat. Man gibt im allgemeinen dem Seeklima und den Sool- 
bädern den Vorzug. 


In den letzten 2 Jahrzehnten sind ungeahnt große, geradezu 
glänzende Fortschritte mit der Sonnenbehandlung im Höhenklima erzielt 
worden. Auch der größte Skeptiker kann sich der praktischen, wie theoretischen 
Tragweite dieser Resultate nicht mehr verschließen! Denn die Sonne im Höhen- 
klima (Bernhard in St. Moritz, Rollier in Leysin) hat sich nicht nur an leichten, 
sondern auch an schweren Fällen und fistelnden Tuberkulosen, welche bei opera- 
tiver und anderer Behandlung schlechte Aussichten bieten, vielfach bewährt. Da- 
bei hat sie uns noch mit verblüffend guten Resultaten bezüglich der wiederher- 
gestellten Gelenkfunktion besonders überrascht. 

Die Heilkraft der Sonne ist wohl in ihrem Reichtum an ultravioletten Strahlen 
zu suchen, der namentlich zur Winterszeit in den hochgelegenen (900—1400 m) 
Kurorten viel größer ist als in der Tiefebene. 

Besonders reich an wirksamen Strahlen ist auch .das reflektierte Licht an 
den sonnigen Meeresgestaden, denen man schon früher hervorragende Erfolge 


Die tuberkulöse Knochenentzündung. 407 


bei der konservativen Therapie der Knochentuberkulose nachrühmte (Calot- 
Berck sur mer). Hier wie in den Höhenkurorten wirken auch die klimatischen Ein 
flüsse günstig auf den Organismus ein, was sich in Anregung des Appetites, 
Steigen des Hämoglobingehaltes und der Zahl der roten Blutkörper usw. äußert. 

In allen diesen Fällen muß gleichzeitig eine fein ausgebildete orthopädische 
lokale Behandlung durchgeführt werden, welche Ruhigstellung und Entlastung 
des Krankheitsherdes sichert, ohne dabei die Besonnung zu behindern. 

Aber nicht nur im Höhen- oder Seeklima, sondern auch ohne den schwierigen 
weiten Ortswechsel kann viel Gutes erreicht werden. So hat Halstedt mit seinen 
in der Heimat Tag und Nacht, Sommer und Winter konsequent durch- 
geführten Freiluftkuren sehr gute Erfolge erzielt. Wenn diese auch denen 
der Heliotherapie vielleicht nicht ganz gleichkommen mögen, so sind sie doch von 
um so größerem, praktischem Werte, weil sie mit einer Methode erzielt sind, die 
schließlieh überall durchzuführen ist. Auch dabei ist natürlich eine umsichtige 
Lokalbehandlung unentbehrlich. 


Der Vorteil der genannten Verfahren liegt darin, daß alle tuber- 
kulösen Herde im Körper zugleich beeinflußt und die operativen Schä- 
digungen der Gewebe vermieden werden. Ihr Nachteil liegt in der 
außerordentlich langen Dauer, welche sie zur Ausheilung benötigen, 
ohne dabei ihres Erfolges absolut sicher zu sein. 


Der Arzt muß wissen, daß die berühmten Resultate derartiger 
Kuren nur mit viele Monate langer — oft 1—2 Jahre dauernder — 
konsequent durchgeführter Behandlung erreicht werden. Dazu bedarf 
es außer vieler Geduld auch reichlicher Mittel, privater oder öffentlicher. Auch 
fehlt es bis jetzt noch an ausreichenden Einrichtungen zur Unterbringung der zahl- 
reichen derartigen Kranken, die sich in großer Menge in den betreffenden Heil- 
stätten ansammeln würden. Und schließlich: ein gewisser, wenn auch relativ geringer 
Prozentsatz der Knochentuberkulosen bleibt auch bei der klimatischen Heliotherapie 
ungeheilt. Das sind die Gründe, welche in den geeigneten Fällen immer wieder 
zu dem abkürzenden operativen Vorgehen treiben. _ 

Wir wollen, ohne auf diese Fragen, die bei den Gelenktuberkulosen ausführ- 
lich besprochen werden, näher einzugehen, nur ernst darauf hinweisen, daß die kon- 
sequente Allgemeinbehandlung für alle Knochentuberkulosen und 
neben jeder anderen Therapie in möglichst großem Umfange anzu- 
streben ist. 

Weitere Methoden der Allgemeinbehandlung sind die Salzbäder (Seesalz, 
Staßfurter Salz)!), die Schmierseifenkuren?), die Bestrahlungen des ganzen Körpers 
mit künstlicher Höhensonne (Quarzlampe), die zwar nicht das gleiche leistet wie die 
Heliotherapie der Höhenkurorte, aber immerhin gewisse Lichteinwirkungen aus- 
löst und den Vorzug hat, immer da zu sein. 

Tuberkulinkuren sind immer wieder auch bei Knochentuberkulosen ver- 
sucht worden, ihre Erfolge sind unsicher, sie können nur zur Unterstützung bei 
anderen Kuren herangezogen werden. Über die Behandlung mit Partialantigenen 
(nach Deyke und Much) und über das Friedmannsche Mittel ist noch kein ab- 
schließendes Urteil zu fällen. 

Als Medikamente hat man bei Knochentuberkulose von jeher gern Leber- 
tran, Arsen und Jodpräparate gegeben, die beiden letzteren in kleinen, erstere 
in großen Dosen. 


Die lokale konservative Therapie besteht in orthopädischen 
Maßnahmen, in der lokalen Höhensonnenbehandlung oder Röntgen- 
bestrahlung, in der Anwendung der Hyperämie und in der Injek- 
- tionsbehandlung 
Die orthopädischen Maßnahmen zur Ruhigstellung und Entlastung 


spielen bei der Knochentuberkulose nicht die wichtige Rolle wie bei der Gelenk- 
tuberkulose. Die Vermeidung jedweden Traumas, zu dem bei den atrophischen 


1) Abendliche warme Bäder in Salzlösung, die schmeckt wie versalzene 
Bouillon, täglich oder jeden zweiten Tag 1,—%), Stunde dauernd. 

2) Eine Hand voll Schmierseife abends tüchtig an wechselnden Stellen ein- 
reiben, nach 4 —1%, Stunde lau abwaschen. Darnach starke nachhaltige Hyperämie 
der Haut. 
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Knochenbälkchen schon leichte Erschütterungen zu zählen sind, ist eine Haupt- 
regel. Bettruhe, Gips- oder Schienenverbände und Apparate dienen dazu. 

Bei drohender Gelenkbeteiligung und fortschreitenden Prozessen wird man 
besonders in den ambulant zu behandelnden Fällen ohne fixierenden Gipsverband 
nicht auskommen. 

Die Bestrahlung des Krankheitsherdes mit natürlicher oder 
künstlicher Höhensorne wird selbstverständlich mit der Allgemeinbehandiung 
verbunden werden. Darüber ist oben schon gesprochen worden. 

Die Röntgentherapie ist bei der Knochentuberkulose in den letzten Jahren 
viel angewendet worden (Iselin, Wilms). Leider sind die Erfolge nicht überall 
die gleich guten gewesen, namentlich bei tiefgelegenen Herden wird die Röntgen- 
bestrahlung versagen. Bei oberflächlichen Herden dagegen hat sie bessere Aussicht 
auf Erfolg. Das Verfahren wird in 5—6maligen weit auseinanderliegenden Sitzungen 
unter sorgfältiger Filterung der Strahlen angewendet. Da es die anderen Behandlungs- 
methoden in keiner Weise stört, führen wir es in allen Fällen durch. 

Die Biersche Stauung wird bei den Knochentuberkulosen als venöüse 
angewandt (1—3 Stunden täglich). Sie hat bei guter Technik (s. unten Behandlung 
der Gelenktuberkulose, 8. 507) gute Erfolge, besonders an der oberen Extremität. 
Ihr heilender Einfluß ist in zahlreichen Fällen sicher erwiesen. Kalte Abszesse 
treten aber häufig darnach auf. Sie bedürfen der frühzeitigen sachgemäßen Be- 
handlung (s. unten). Sie stellen nach Bier keine Gegenanzeige gegen die Anwendung 
oder Fortsetzung des Verfahrens dar. Die Biersche Stauung wirkt sehr oft auch 
schmerzstillend.. Die Behandlung, die mindestens 9 Monate lang durchgeführt 
werden muß, kann leicht von den Angehörigen der Kranken erlernt werden. Mit 
Jodoforminjektionen soll die. Biersche Stauung nicht kombiniert werden. 

Die Injektionsmethoden gehen darauf aus, die Tuberkelbazillen an Ort und 
Stelle zu vernichten und so den tuberkulösen Herd zur Ausheilung zu bringen. 
Die Anwendung von Karbolsäure, Zimtsäure, Chlorzinklösung usw. ist jetzt fast all- 
gemein zugunsten der Jodoformglyzerineinspritzung aufgegeben (v. Mosetig- 
Morhof, v. Mikuliez, Bruns). Die Einspritzungen werden sowohl parenchy- 
matös in fungöse Partien wie in erkrankte Gelenke, besonders aber zur Behand- 
lung der kalten Abszesse vorgenommen, bei denen die Erfolge ausgezeichnete sind. 


Die Behandlung der kalten Abszesse. 


Früher galt dem Chirurgen der kalte Abszeß als ein Noli tangere, denn man 
wußte, dab selbst unter streng antiseptischen Kautelen der Inzision von größeren 
tuberkulösen Abszessen Fistelbildung oder gar Sekundärinfektion folgte und damit 
die Verschlechterung des Zustandes. 

Jetzt ist das anerkannte Verfahren bei den kalten Abszessen 
die Punktion und Injektion von 10%igem Jodoformglyzerin. 

Die gute Wirkung des Jodoforms, auf das tuberkulöse Gewebe 
war schon längst klinisch sichergestellt, ehe man eigentlich wußte, auf welche 
Weise sie erfolgte. Erst viel später gelang es, auch experimentell den Nachweis 
zu bringen, daß Jodoform unter Luftabschluß in Gegenwart lebenden Gewebes 
— also in den gleichen Verhältnissen, wie es praktisch angewendet wird — eine stark 
antiseptische Wirkung durch Abspaltung einer Jodverbindung entfaltet (Heile). 
Außerdem wirkt das Jodoform auch noch stark leukotaktisch, die Leukozyten 
und ihre Fermente beschleunigen den Abbau des tuberkulösen Gewebes (Heile). 


Die Technik der Punktion und der Jodoformglyzerinbehandlung des 
kalten Abszesses. 


Man muß zum Einstich einen Punkt wählen, entfernt vom kalten Abszeß, seit- 
lich oder oberhalb der Gegend, nach welcher er perforieren könnte. Also stets der 
Schwere entgegen punktieren! Der Stichkanal wird in möglichst schräger 
Richtung angelegt, damit er sich (wie der Ureter in der Blase) bei stärkerer Füllung 
der Abszeßhöhle automatisch wieder schließt und den Austritt infektiösen Materials 
in das Gewebe verhindert. Man arbeitet am besten so, daß man die für die Punktion 
bestimmte seitlich entfernte Hautpartie kräftig nach dem Abszeß zu verzieht und 
nun nach Anlegnng einer 1, cm langen Inzision eine diekere Kanüle oder einen 
dünneren Troikart schräg einsticht. Wählt man zu dünne Kanülen, so. verstopfen 
die Gerinnsel und Krüme! des tuberkulösen Eiters leicht das Lumen. Die Verstopfung 
kann mit einer Sonde leicht behoben werden. Man zieht oder drückt nun vorsichtig 
den Eiter so vollkommen wie möglich heraus und spritzt dann je nach Größe des 
Abszesses 10—30 cem bei Erwachsenen, 2—10 ccm des Jodoformglyzerins bei Kindern 
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ein. Die Abszeßmembran verhindert zu schnelle Resorption. (Zur Gelenkinjektion 
und parenchymatösen Injektion dürfen nur kleinere Mengen, 2—5 ecm, verwendet 
werden!) Die Inzisionswunde wird genäht. Es folgt ein leicht komprimierender 
Verband. Die kleine Operation wird in Lokalanästhesie ausgeführt. Wenn die 
Spannung des Abszesses wieder stärker wird, muß, um einen Durchbruch zu ver- 
meiden, auf die gleiche vorsichtige Weise punktiert werden. Die Jodoforminjektionen 
werden in Pausen von 3—6 Wochen wiederholt, wobei man bei guter Wirkung 
das Dünner- und Geringerwerden des Inhaltes feststellen kann. Zuletzt ist er bräun- 
lich fadenziehend, schließlich bleibt ein Infiltrat übrig. 

Nach der Jodoforminjektion treten in der Regel Temperatursteigerungen 
(bis 39°) und lokale Schmerzen auf, dazu Kopfschmerzen und Appetitmangel. 
Um die Gefahr der Jodofoımintoxikation zu vermeiden, wird man das erste Mal 
lieber eine geringere Menge injizieren. 

Die Vergiftungserscheinungen des Jodoforms bestehen in Temperatursteige- 
rung, Pulsfrequenz, Unruhe, psychischen Störungen und Albuminurie. Das Glyzerin 
kann Störungen in den Nieren (Hämoglobinurie) hervorrufen. Aber diese Zufälle 
lassen sich bei einiger Vorsicht sicher vermeiden, ebenso wie die Infektion. 

Die Totalexstirpation des kalten Abszesses, die das ganze tuber- 
kulöse Gewebe entfernt, ist nur bei kleineren und oberflächlich gelegenen Abszessen 
möglich, sonst gibt sie unvollständige Heilungen. | 

Auch zur Behandlung der tuberkulösen Fisteln wird das Jodoformglyzerin 
mit großem Vorteil verwendet. Man bedarf dazu eines konischen oder kugeligen 
Ansatzes an der Spritze (von Glas oder Holz), damit man unter stärkerem Druck die 
im Glyzerin suspendierten Jodoformkristalle hoch hinauf in den Fistelgang, mög- 
lichst bis an den Knochenherd, bringen kann. Man !äßt 5—10 Minuten die Flüssig- 
keit in der Fistel, um das Jodoform sich ablagern zu lassen. Mehrfache Fistel- 
öffnungen werden während der Injektion mit Tupfern verschlossen gehalten. 

Bei der Fistelbehandlung bewähren sich auch Pasten mit Wismut (Beck) oder 
mit Phenolkampfer (Calot), die in erwärmtem, flüssigem Zustande injiziert werden: 


Bismut. carbon. . . 15,0 | Phenolkampfer, Naphtholkampfer .ää . 3,0 
Vaschnee 04 230,0 Guaacolen ar. NE Fe 8,0 
Piraten u Tauoforme A TE RT END 
Geruu. ee Tanolina .z LAN. 


Nach den neueren Untersuchungen soll das Vaselin das wirksame an den 
Pasten sein (Rost). Auch Jodtinktur- und Jodjodkalieinspritzungen kommen 
zur Fistelbehandlung in Frage, oder Einspritzung starker Höllensteinlösungen 
oder Behandlung mit an einer Sonde angeschmolzenen Höllensteinmasse. 


B. Die operative Behandlung. 


Vorzüge und Nachteile der operativen Behandlung im all- 
gemeinen. 


Der Vorzug des operativen Vorgehens ist die Abkürzung der 
Behandlungsdauer und damit eine große Ersparnis an Zeit, Geld und 
Krankenbetten. Ferner wird durch richtig und radikal ausgeführte 
Operation eine sichere Entfernung des lokalen Krankheitsherdes aus- 
geführt, während man bei konservativer Therapie oft nur mit Ab- 
kapselungen und Teilheilungen zu rechnen hat. Der Nachteil des radi- 
kalen Vorgehens liegt in der operativen Schädigung der Gewebe, die 
notwendig in vielen Fällen zu erheblichen Störungen führt. 


Die Anschauungen über die bei der Behandlung der Knochen und Gelenk- 
tuberkulose einzuschlagenden Wege sind unter den namhaftesten Chirurgen noch 
geteilt. Die guten operativen Dauerresultate auf der einen, die unüberwindlich 
schwierigen sozialen Verhältnisse auf der anderen Seite haben früher (v. Volkmann, 
F. König) und neuerdings wieder hervorragende Chirurgen (Th. Kocher, Garre) 
für das operative Vorgehen eintreten lassen. 

Aber auch die letztgenannten Chirurgen sind keineswegs Gegner des konser- 
vativen Vorgehens bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Wer kann es denn heut- 
zutage noch sein? Meinungsverschiedenheiten bestehen nur in der Auswahl der 
Fälle für die operative Behandlung. 

Diese Auswahl geschieht: 1. nach dem Alter: Kinder haben weit bessere 
Heilungsaussichten bei konservativer Behandlung als Erwachsene, ihre Knochen 
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werden durch Operation leicht im Wachstum geschädigt; 2. nach dem Bestehen 
fistulöser Prozesse und 3. nach dem Allgemeinzustand (Sekundärinfektion), 
schließen sich jene nicht oder bessert sich dieser bei entsprechender Behandlung 
nicht, so bleibt schließlich nur die Operation; 4. nach der sozialen Lage: Stehen 
Mittel und Wege zur Verfügung, eine aussichtsvolle konservative lokale und AIL- 
gemeinbehandlung durchzuführen oder nicht. 

Was die Operation bei der Knochentuberkulose im besonderen be- 
trifft, so wird man sich bei kleinen oberflächlichen Herden leichter entschließen, 
sie radikal zu entfernen. Auch die abgeschlossenen größeren tuberkulösen Knochen- 
abszesse, die durch konservative Therapie kaum zu beeinflussen sind, sollten bald 
operiert werden. Auf die mit Sequesterbildung einhergehenden Diaphysentuber- 
kulosen müssen die aus der Osteomyelitisbehandlung bekannten Prinzipien an- 
gewendet werden. 

Dagegen können wir der prinzipiellen operativen Entfernung der nicht 
fistelnden tuberkulösen Sequester und der prophylaktischen Entiernung der ge- 
schlossenen Epiphysenherde, weil sie zum Durchbruch ins Gelenk neigen, nicht das 
Wort reden, namentlich nicht bei Kindern. Denn nicht jeder Sequester ist ein 
Hindernis für die Ausheilung des tuberkulösen Herdes, und die prophylaktischen 
Operationen werden, wenn sie radikal sein sollen, sehr oft eine unverhältnismäßig 
große Ausdehnung erreichen. 

Die Operationen.bei Knochentuberkulosen müssen radikal gemacht werden, 
sonst gibt es Rezidive, und man ist oft kaum weiter als vorher. Dabei müssen 
manchmal größere Knochenpartien entfernt werden. Kleinere Reste der tuberkulösen 
Herde kann man mit Meißel eder scharfem Löffel oder durch Ausbrennungen be- 
seitigen. Die unsicheren Partien und kleinen Höhlen werden mit Jodoform oder 
‚ Jodtinktur ausgerieben. Auch aus den Weichteilen muß das tuberkulös erkrankte 
Gewebe sorgfältig entfernt werden. Bei. geschlossener Tuberkulose wird stets, 
bei fistelnden, nicht schwer sekundär infizierten Fällen, wenn irgendmöglich, die 
Wunde nach der Operation fest verschlossen. Ein zuverlässiger Schienenverband 
oder ein Gipsverband sorgt für die zur Heilung nötige Ruhigstellung. 

Ist bei fistelnden Prozessen ein Sequester mit Sonde oder Röntgenbild 
nachweisbar, so entschließe man sich bald zur Entfernung desselben — öfters ge- 
nügt schon eine energische Auskratzung. 

Oft bestehen bei den Tuberkulosen von vornherein Knochenhöhlen oder 
sie bleiben nach Operationen zurück: Der Verschluß oder die Beseitigung derselben 
ist jedenfalls bei der operativen Behandlung der Knochentuberkulose ein häufiges 
und schwieriges Problem. Wir verweisen auf das über diesen Punkt bei der eiterigen 
Osteomyelitis Gesagte (S. 389) und wiederholen kurz die gebräuchlichen Methoden. 
1. Abflachung der Höhle und Muldenbildung, um die Weichteile hineinlegen 
zu können. 2. Ausfüllung der peinlich gesäuberten, geglätteten und ausgetrockneten 
Höhlemit Jodoformplombee(s.oben)oder mit autoplastisch, d.h. von dem Patienten 
selbst entnommenen Fettlappen. 3. Als weitere Methode, die bei der Osteomyelitis 
wegen der eiterigen Infektion nicht anwendbar ist, kommt bei der Tuberkulose 
manchmal auch die freie autoplastische Knochentransplantation in Frage 
(s. unten Spina ventosa, S. 413). 

Bei den stark progressiven, diffus infiltrierenden Knochentuberkulosen 
(Osteomyelitis tubereulosa purulenta) mußte manchmal die subperiostale Resektion 
eines ganzen Diaphysenstückes oder gar die Amputation vorgenommen werden. 


Spezieller Teil. 


Obere Extremität. 


Die Klavikula erkrankt sehr selten an Tuberkulose, etwas häufiger die 
Skapula. Granulationsherde wie käsige Sequester im Bereich des Halses und der 
Spina und des Körpers kommen vor. Dabei bilden sich öfters Senkungsabszesse, 
dieam Rücken oder in der Achselhöhle an die Oberfläche gelangen. An den gelenk- 
ferneren Teilen der Skapula und Klavikula wird man sich leichter zu einer Ope- 
ration, wenn sie nötig wird, entschließen. Die kalten Abszesse bedürfen sorg- 
fältigster Behandlung, da sie oft große Höhlen bilden, bei denen die Sekundär- 
infektion verhängnisvoll wird. 

Die tuberkulöse Entzündung tritt am Humerus gern in der von dem Gelenk 
oder einem Epiphysenherd fortschreitenden granulierenden Form auf. Am Kopf 
treffen wir hier die charakteristische sogenannte Caries sicca, am Schaft die Osteo- 
myelitis tubereulosa purulenta und die ganz seltene Caries carnosa (s. oben 8. 399), 
eine besonders schwere Form der Knochentuberkulose. 
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‘Die primäre Schafttuberkulose ist am Humerus äußerst selten. Dagegen 
kommt sie relativ häufig an der Ulma, etwas seltener am Radius vor, und zwar 
wird jede von den drei verschiedenen Formen der Diaphysentuberkulose hier beob- 
‚achtet. Die progressive infiltrierende Form ist oft von bösartigem Verlauf und macht 
dann zuweilen eine ausgedehnte subperiostale Diaphysenresektion notwendig. 
Bei stärkerer periostaler Wucherung entsteht ein der Spina ventosa ähnliches Bild 
«(Fig. 45). Kleine Knochenhöhlen mit und ohne Sequester werden nicht ganz selten 
getroffen. Die schwersten infiltrierenden Formen der Knochentuberkulose können 
manchmal schließlich die Amputation des Ober- oder Unterarms erheischen. 

Zu erwähnen sind noch die kleinen tuberkulösen Knochenherde des Ole- 
‚kranons, welche erweichen und je nach der Lage ins Gelenk oder nach außen oder 
‚nach beiden Seiten durchzubrechen pflegen (Fig. 44). Diese kann man in der Tat 
‚durch einen frühzeitigen radikalen Eingriff, ohne erhebliche Schädigungen mit 
Sicherheit entfernen, bevor sie perforieren. 

An der Ulna treten auch öfters größere kalte Abszesse auf, welche von einem 
‚oberflächlichen kleinen Knochenherd oder von einer tuberkulösen Periostitis her- 
stammen. Nach der Abheilung, die bei der oberflächlichen Lage der Tuberkulose 
leichter eintritt als an anderen Stellen, bleiben gewöhnlich eingezogene, am Knochen 
adhärente Narben zurück. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Handwurzelknochen wurde manchmal ohne 
'Gelenkbeteiligung beobachtet — meist führt sie zur Handgelenkstuberkulose. 


Etwas ausführlicher ist auf die 


Spina ventosa, 
«die häufige und typische tuberkulöse Erkrankung der Phalangen und 
Metakarpen einzugehen. 

Die Erkrankung tritt oft an mehreren Knochen zugleich, am 
"häufigsten an den Fingerphalangen, seltener an den Zehen auf. 

Der Prozeß beginnt im Innern des Knochens in Form fungöser 
Granulationen mit späterer Verkäsung und Erweichung oder unter 
Bildung käsiger Sequester. Manchmal ist die ganze Phalange käsig 
‚sequestriert, manchmal sind mehrere kleine Sequester vorhanden 
-(Fig. 46 u. 47). Während im Innern der Knochen zerstört wird, geht 
außen eine periostale Knochenneubildung vor sich, die aber ihrerseits 
bei Fortbestehen des tuberkulösen Prozesses auch wieder von innen 
heraus angegriffen wird. Dabei wird die Phalanx spindelförmig auf- 
‚getrieben, zu einer Knochenschale verdünnt und eindrückbar, elastisch. 
Der Finger bekommt, da das Nagelglied zumeist verschont ist, Flaschen- 
form (Fig. 48 und 49). Die Haut ist ödematös, oft zeigt sie an um- 
:schriebener Stelle Erweichung und eine bläuliche Vorwölbung, wo dann 
‚später Durchbruch des tuberkulösen Eiters und Fistelbildung eintritt. 
Durch die Fistel kommt man stets auf Knochen. 

Der uralte Name Spina ventosa rührt von der schalenförmigen, 
‘wie durch Aufblasen entstandenen Verdünnung des Knochens her, 
‚die am mazerierten Präparate sehr augenfällig ist. 

Die Gelenke bleiben dabei in der Regel von der Tuberkulose 
verschont, mitunter aber greift sie beim Durchbruch auf die anliegenden 
Sehnenscheiden oder auf die Haut über. Bei Zerstörung des Epiphysen- 
‚knorpels kommt es zu Verkürzungen der betreffenden Finger. 

Die Spina ventosa ist ein relativ gutartiger tuberkulöser Prozeß. 
Mit und ohne Durchbruch kommt sie meist zu spontaner Ausheilung, 
‚nach Ausstoßung größerer Sequester sieht man manchmal Verkürzungen, 
Verkrümmungen oder auch Pseudarthrosen der Finger. 

Die Bevorzugung dieser Knochenstellen bei der Lokalisation der Tuberkulose 
‚erklärt sich einerseits daraus, daß sie, wie oben bereits erwähnt, bis zum 4. Jahre 


etwa — noch spongiöse Struktur haben — und gerade bei Kindern bis zum 5. Jahre 
‚sieht man in der Regel die Spina ventosa auftreten, bei älteren Personen dagegen 
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nur ausnahmsweise! Andererseits wies Lexer nach, daß die Gefäßverhältnisse dieser‘ 
Knochen nur in den ersten Lebensjahren mit ihrer verhältnismäßig kräftigen Arteria. 


Era TEORETTTTERGET STE reeEIRETTEENR eserateien 


Fig. 46. Tubereulosis phalangis I hallueis Fig. 47. Tuberculosis ossis Meta- 
(Spina ventosa). carpi III (Spina ventosa). Sequester. 


nutritia und den mangelnden metaphysären Gefäßen sehr für das Ensstehen von 
diaphysären Erkrankungen durch embolische metastatische Vorgänge geeignet sind.. 


| 
| 


BE a EN REEN | 


Fig. 48. Tuberkulose der Grund- Fig. 49. Tuberkulose der Grundphalanx 
phalanx des Mittelfingers. (Vgl. des Mittelfingers (Spina ventosa). (Vgl. 
Fig. 49.) Röntgenbild Fig. 48.) 


Differentialdiagnostisch kommt vor allem die Lues hereditaria in Frage, 
welche an den Fingern von Säuglingen ganz ähnliche Erscheinungen macht. Außer 
dem frühen Alter ist auch darin noch ein Unterschied, daß stets zuerst und fast 
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ausschließlich die Grundphalanx befallen ist, daß nie Erweichungen und Fistel- 
bildung auftreten. Im Röntgenbild ist die Kortikalis verdiekt und sklerotisch, 
‚die periostale Wucherung fehlt oder ist gering. 


Die Behandlung sollte in der Regel eine rein konservative sein. 
‚Das Leiden heilt oft spontan aus bei entsprechender allgemeiner und 
lokaler Behandlung (Soolbäder, kleine Exkochleationen, Röntgen- 
therapie). Bei länger bestehenden Fisteln mit’ Sequester und bei 
‚zu Durchbruch neigendem kalten Abszeß kann man durch die radikale 
Ausräumung alles Erkrankten den Prozeß abkürzen. Unter asep- 
tischen Verhältnissen hat man in die nach solchen Eingriffen ent- 
stehende Knochenlücke wiederholt mit gutem Erfolge (namentlich 
bei Metakarpen und Metatarsen) ein an anderer Stelle entnommenes 
Knochenstück in den Defekt autoplastisch verpflanzt (W. Müller). 


Untere Extremität. 
Die obere wie die untere Femurepiphyse ist ein Lieblingssitz der Knochentuber- 
‚kulose, namentlich der keilförmigen Sequester. Das tiefe Eintauchen der Knochen- 
‚enden in die Gelenkkapsel führt häufig zu den gefürchteten Gelenkkomplikationen. 
Diese Knochenherde bleiben lange verborgen, sie lassen ‘sich auch im Röntgenbild 
nicht immer frühzeitig erkennen. Eine Ausräumung derartiger Herde, um dem 
‘Gelenkdurehbruch vorzubeugen, kann nicht empfohlen werden,- namentlich bei 
Kindern ist sie wegen der Nähe des Epiphysenwachstumsknorpels zu widerraten. 
‚Sie wird meist auch nur für das untere Femurende empfohlen, während man die 
‚Herde am oberen Ende allgemein nur konservativ behandelt — also auf ihre Aus- 
‚heilung rechnet. 

Die primäre Diaphysentuberkulose am Femur ist sehr selten, die von der 
Epiphyse fortgeleitete wird im Anschluß an schwere Gelenkeiterungen mitunter 
:gesehen. Sie kann die Ampntation nötig machen. N 

Der Trochanter ist manchmal Ausgangspunkt größerer  Senkungs- 
‚abszesse. 

Die Tibia 
zeigt von allen Knochen die verschiedenartigsten Krankheitsbilder der Tuberkulose. 
Wir haben hier die großen erweichten Epiphysenherde mit und ohne Gelenkbeteili- 
gung und die größten tuberkulösen. 
Knochenhöhlen und die größten keil- 
förmigen Sequesterbildungen. Ferner 
ist die Tibia die häufigste Lokalisation 
der _ primären - 
Diaphysen- 
tuberkulose in 
allen ihren Va- 
riationen. Na- 
mentlich die 
mit großen Se- 
questern  ein- 


hergehende A 
Form kommt  Fig.51. Tuberkulö- 
u hier vor. ser Kugelsequester 


Von den aus dem Calcaneus, 
Fig. 50. Zentrale Tuberkulose des Cal- Fußwurzelkno- natürliche Größe. 
caneus. Knochenhöhle mit größerem *hen erkrankt (Vol. Röntgenbild 


Kugelsequester bei 17jährigem Mädchen. selbständig Fig. 50.) 
- ohne  Gelenk- 


komplikation fast nur der Calcaneus, seltener der Talus und das Navi- 
kulare. 

Am Fersenbein ist das Auftreten mehr oder weniger zentraler rundlicher, 
‚sogenannter Kugelsequester charakteristisch. Im Calcaneus können große Höhlen 
‚entstehen (Fig. 50 und 51). Es kommen aber auch multiple Herde und die 
diffuse infiltrierende Knochentuberkulose hier vor. Die Anschwellung liegt unter- 
‚halb der Malleolengabel zu beiden Seiten der Hacke. Die Abszesse und Fisteln 
sind häufig außen und unten. Nicht selten wird die Sehnenscheide der Peronei 
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oder der Achillessehne tuberkulös infiziert und der Prozeß geht auf die Weichteile- 
der Fußsohle weiter. Vrhe 

Bei den größeren Höhlen 
und Sequestern des Calcaneus ist 
4 namentlich, wenn Fisteln oder kalte 
' Abszesse bestehen, operatives Vor- 
gehen angezeigt. Man operiert stets: 
von der Außenseite her. Große 
Höhlen werden abgeflacht, kleinere 
mit Jodoformplombe gefüllt oder 
sich selbst überlassen. 


Fig. 52. Tuberkulose des Fersen- 
fortsatzes des Calcaneus mit Se- 
quester in der großen eiförmigen 
Knochenhöhle, sich in die Sehnen- 
scheidederAchillessehne fortsetzend. 
Mädchen 11 Jahre. 


Bei der ambulanten Behandlung der Tuberkulose der unteren Extremität, 
namentlich aber des Fußes, spielen Gipsgehverbände eine große Rolle. 

An den Metatarsen und Phalangen der Zehen ist die oben geschilderte Spina 
ventosa-Bildung häufig. 


Die syphilitischen Knochenentzündungen. 


Ätiologie. Die Syphilis entsteht auf hämatogenem Wege durch Ver- 
schleppung der Syphilisspivochäten. Wenn man auch nicht mit-ähnlicher Regel- 
mäßigkeit, wie bei der Knochentuberkulose, die spezifischen Erreger findet, so 
ist es doch immerhin gelungen, die Spirochäte mikroskopisch oder durch den Affen- 
versuch bei den verschiedensten Knochenerkrankungen der akquirierten wie der 
kongenitalen Syphilis nachzuweisen. Die Frage, ob und wieweit die Spirochäten 
selbst oder wieweit ihre Gifte an den Knochenveränderungen beteiligt sind, ist 
noch nicht entschieden. Die Knochensyphilis kann auch durch Übergreifen einer 
Weichteilsyphilis entstehen. 

Man unterscheidet die akquirierte Syphilis mit ihren bekannten drei Stadien 
von der kongenitalen mit ihrer Frühform (Syphilis congenita neonatorum) und 
ihrer Spätform (Syphilis congenita tarda). 


Die Knochenerkrankungen pflegen um so häufiger und aus- 
gesprochener zu sein, je länger und je schwerer dieSyphilis 
den Organismus geschädigt hat. 


Sie sind bei der akquirierten Syphilis im Sekundärstadium 
seltener und oberflächlich, im tertiären dagegen häufiger, tiefergreifend 
und nachhaltiger. Nahezu ausnahmslos findet man sie bei der kon- 
senitalen Syphilis der Neugeborenen und auch in ihrer Spätiorm 
ist das Skelett die typische, nieht selten die einzig nachweisbare 
Lokalisation der Infektion. 


Pathologische Anatomie. 

Die Knochensyphilis ist charakterisiert durch das Nebeneinander von 
Knochenzerstörung und sehr lebhafter Knochenneubildung. Die Zerstörung 
erfolgt durch die gummöse Entzündung — kurzweg Gumma genannt —, dem 
Produkte der tertiären Syphilis. Die Knochenneubildung geht in der Regel 
als Periostitis ossificans, Östeosklerose oder diffuse Hyperostose neben der gummö- 
sen Entzündung einher, tritt aber auch ohne dieselbe auf, offenbar besitzt das 
Syphilisgift eine die Knochenbildung stark anregende Wirkung. 

Die Gummata sind Knötchen oder Knoten aus Granulationsgewebe, das 
in die Umgebung zerstörend vordringt und große Neigung zu speckiger Nekrose 
besitzt. Letztere sind bald in kleineren gelblichen oder größeren weißlichen Be- 
zirken in die gelatinösen oder festeren Granulationen versprengt oder sie finden sich 
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von speckig-schwieligem Gewebe umgeben. Größere Gummiknoten nennt man 
auch Syphilome. 

Die Ausgänge des Gummas sind Schwund durch Resorption und Narben- 
bildung, Abkapselung, Verflüssigung durch Erweichüng, Vereiterung bei Sekundär- 
infektion, ; 

Das Knochengumma, die gummöse Ostitis, sitzt häufiger in den kleinen 
Binnenräumen des Spongiosamarkes und der Kompakta als in den großen Mark- 
höhlen der langen Röhrenknochen. Auch die Epiphysenspongiosa wird gern be- 
troffen, wodurch manchmal die Gelenke beteiligt werden. Die gummöse Entzündung 
ist bald zirkumskript, bald mehr diffus. Multiples Auftreten ist die Regel. 

Der Knochen wird allmählich rarefiziert, in der. Umgebung tritt Osteo- 
sklerose, außen mehr oder weniger lebhafte ossifizierende Periostitis ein. 
Sie führt bei zentralem Gumma zu spindelförmiger Auftreibung des Knochens 
— hält sie nicht mit der Zerstörung Schritt, so kann es. zur Spontanfraktur 
kommen. 

Sequesterbildung ist selten, sie erfolgt außerordentlich langsam, 
meist nur bei gleichzeitiger eiteriger Infektion. Die Knochengummen perforieren 
manchmal nach außen, andererseits können sie bindegewebig ausheilen. 

An den Phalangen kann sich infolge der gummösen ‚Knochenzerstörung 
im Innern und der Knochenneubildung außen ein der Spina ventosa tubereulosa 
sehr ähnliches Bild entwickeln (sogenannte Dactylitis syphilitica, s. unten 
S. 419), das namentlich öfters bei der kongenitalen Syphilis vorkommt. 

Die gummöse Periostitis entwickelt sich mit auffallender Vorliebe an den 
oberflächlich liegenden Knochenpartien (namentlich am Schädel, seltener an Ster- 
num, Klavikula, Vorderfläche der Tibia, Unterarmknochen), wodurch der Zusammen- 
hang mit Trauma oder mit mechanischen oder thermischen Reizungen nahegelegt wird. 

Die gummöse Entzündung greift vom Periost auf den Knochen über. Die 
periostale Knochenneubildung macht sich in Form von Wällen und Höckern um 
flachere Dellen herum nachweisbar. 

Nekrosen kommen mitunter vor infolge von Gefäßschädigungen, häufiger 
infolge von eiterigen Sekundärinfektionen nach Durchbruch des gummösen er- 
weichten Prozesses nach außen.. Die Sequester zeigen deutlich die Spuren der 
vorangegangenen Knochenveränderungen, sie sind teils sklerosiert, teils grob- 
löcherig oder „wurmstichig“. 

Die bekannten Tophi und Noduli syphilitiei finden sich mit Vorliebe an der 
Tibia und am Schädel, bald als sklerotische, bald als schwammige oder tufistein- 
artige Auflagerungen. Wie überhaupt der durch syphilitische Entzündung pro- 

duzierte Knochen oft osteoporotisch oder „spongiosiert‘“ ist. 
Die ossifizierende Periostitis und Ostitis sind zumeist reaktive Prozesse der 
gummösen Entzündungen, manchmal mögen sie auch mehr selbständig auftreten. 

Einfache Periostitis sieht man mitunter schon im Sekundärstadium 
der akquirierten Syphilis. Sie kann sich vollkommen zurückbilden. 

‚Die schwersten Veränderungen der Knochenstruktur und Gestalt werden 
bewirkt durch die diffuse syphilitische hyperplastische Ostitis. Der Knochen wird 
sklerosiert, steinhart, er verdickt sich nach außen und innen durch Auflagerungen. 
Die Markhöhle wird vermauert. Er wird plump und schwer. In.anderen Fällen 
sehen wir den Knochen rarefiziert, die Markhöhle mit spongiösen Knochen aus- 
gefüllt, die Kompakta zum Teil in Spongiosa verwandelt und die periostale Neu- 
bildung osteoporotisch. 

Namentlich an der Tibia kommen solche als Ostitis deformans syphi- 
litica bezeichnete Umbauten und Verunstaltungen vor. Sie sind seltener bei 
der akquirierten als bei der kongenitalen Spätsyphilis, wo sie unter dem Namen 
„Säbelscheidentibia‘ bekannt sind. Sie ist die Folge einer diffusen ungleich- 
mäßig auftretenden Hyperostose, verbunden mit Wachstumssteigerung (Elongation) 
des Knochens infolge dauernden Reizes auf die Wachstumsknorpel. 

Die Osteochondritis syphilitica ist geradezu pathognostisch für die intrauterin 
entstandene Syphilis. Sie findet sich regelmäßig bei den totfaulen Föten und bei den 
Neugeborenen, wird aber um so seltener, je länger die Kinder gelebt haben. Die 
Krankheit ist in den Epidiaphysengrenzen vorzugsweise an den langen Röhren- 
knochen und an der Knorpelknochengrenze der Rippen nachweisbar. Am aus- 
geprägtesten sind die am stärksten wachsenden Epiphysenteile befallen (Femur- 
und Tibiaepiphyse). 

Die Krankheit sitzt, wie der Name sagt, zwischen Knochen und Knorpel. 
Die Verkalkungszone — normal ein gerader schmaler weißer Strich — wird zackig, 
unregelmäßig, verbreitert, gelbweiß verfärbt: der Ausdruck der unregelmäßigen 
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und verbreiterten Verkalkung und Markraumbildung. In vorgeschritteneren Fällen 
tritt Granulationsgewebe auf, welches in die Epiphysenlinie einwuchern und 
schließlich erweichen kann. Die Epiphysen können durch diese Vorgänge ge- 
lockert oder gelöst werden. 

Manchmal findet sich neben der Osteoehondritis mitten am Schaft der langen 
Röhrenknochen bei neugeborenen oder etwas älteren kongenital luetischen Kindern 
eine eigenartige Periostitis ossilicans, die infolge schaliger Knochenneubildung 
zur „Pinsargung‘“ der Diaphyse führt. 


Auftreten der Knochensyphilis. Symptome. Verlauf. 


Die Syphilis kann in allen jhren Stadien das Knochensystem be- 
teiligen, aber die tiefgehenden Veränderungen der Knochen treten erst 
bei längerem Bestehen der Infektion auf. Frühzeitige, kunstgerechte 
Behandlung der Syphilis wird die Knochenkrankheiten bei ihr seltener 
werden lassen, weil die Dauer der Infektion herabgesetzt wird. Die 
Knochenaffektionen erscheinen bei der akquirierten Syphilis später als 
die Haut- und Schleimhauterkrankungen, ja öfters erst nach voll- 
kommener Abheilung derselben. 


Knochensyphilis und Trauma. Sprachen schon die Prädilektionsstellen 
der Knochensyphilis an den oberflächlichen Knochenpartien dafür, daß trauma- 
tische oder thermische Reize dabei mitspielen, so ist der Zusammenhang 
zwischen Knochengumma und Trauma durch die Praxis *sicheriver- 
wiesen. 


I. Knochenerkrankungen bei Syphilis acquisita. 


a) Schon im ersten Stadium, zur Zeit, wo die Infektion die Körperkonstitution 
zu durehsetzen, d. h. konstitutionell zu werden beginnt, treten häufig ziehende, 
flüchtige, rheumatische Knochenschmerzen auf, die sich auf Druck nicht vermehren. 
Der Sitz ist: meist am oberen Ende der Tibia oder an ihrer Kante, an Schulter oder 


Kopf. Man kann für sie weder eine klinische, noch anatomische Veränderung nach- 
weisen. Wir haben sie wohl, wie auch bei anderen Infektionskrankheiten, auf ent- 
zündliche Vorgänge im Knochenmark zu beziehen, zumal sie sich gern bei den mit 
Fieber einhergehenden Fällen finden. 

b) Im Sekundärstadium haben wir bereits nachweisbare charakteri- 
stische Knochenveränderungen. Sie sitzen im Periost und bestehen 
in weichen oder elastischen, dem Knochen aufliegenden Anschwel- 
lungen von rundlicher oder mehr länglicher Form von Einmark- 
bis Fünfmarkstückeröße. Die Haut darüber ist unverändert. Ihr 
beliebtester Sitz ist die vordere Tibiafläche, die Klavikula, die Finger, 
das Sternum, der Schädel. | 


Diese Periostitiden des Frühstadiums können sehr heftige, meist bohrende 
Schmerzen hervorrufen, die auf eine, auch auf Druck sehr schmerzhafte Stelle 
lokalisiert bleiben. Die Schmerzen treten besonders nachts (Dolores nocturni) 
und in der Wärme auf. 

Das Röntgenbild zeigt dabei gar keinen oder nur geringen Befund an der 
Knochenoberfläche. 

Diese wohl als Periostitis simplex zu bezeichnenden Vor- 
gänge können spontan oder unter antiluetischer Behandlung restlos 
ausheilen. In anderen Fällen hinterlassen sie charakteristische leichte 
Hyperostosen in Form kleiner flacher Buckel. 


Es wäre falsch, diese einfachen Knochenhautentzündungen des Frühstadiums 
prinzipiell von den gummösen des Spätstadiums zu trennen, sie sind schließlich 
doch nur Vorstufen für den gummösen Prozeß. Wie sich ja überhaupt zwischen 
sekundärer und tertiärer Syphilis eine scharfe Trennung nicht durchführen läßt. 

c) Im Spätstadium der Syphilis herrscht das Gumma! Die 
summösen Entzündungen können zirkumskript, mehr oberflächlich oder 
mehr in der Tiefe gelegen oder mehr diffus über einen Knochen ver- 
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breitet sein. Sie können multipel oder solitär auftreten. Stets sind sie 
mit mehr oder weniger lebhaften reaktiven oder selbständigen osteo- 
plastischen Vorgängen verbunden. 

Die Periostitis gummosa circumscripta stellt nur eine 
Steigerung der eben beschriebenen Periostitis simplex dar. Dieselben 
Prädilektionsstellen, die gleichen uhrglasförmigen, oft sehr schmerz- 
haften Buckel, allerdings mit dem Unterschiede, dab sie manchmal 
erheblich größer, bis fausteroß werden und nicht selten die Haut be- 
teiligen (Ödem, Rötung, Ulzeration, Vernarbung), entsprechend den 
Vorgängen im Innern der gummösen Anschwellung. | 

Aus dem Gumma entleeren sich beim Durchbruch neben Blut 
und kleberigem Exsudat speckige oder zähe nekrotische gelbliche Massen. 
Bei Sekundärinfektion ist der Eiter mitunter „stinkend“. Liegt der 
Knochen nicht frei, so ge- 
langt die Sonde auf ihn. Er 
ist oder wird nekrotisch und 
wird später meist als ober- 
flächlicher kortikaler Se- 
quester abgestoßen — oft 
„wurmstichig“ und stark an- 
genagt durch die gummösen 
Granulationen. 

Die perforierten Periost- 
gummata können zu äuberst 
langwierigen und ausgedehn- 
ten, multiplen, oft symmetri- 
schen Ulzerationen an den 
Unterschenkeln führen (Fig. 
53). Bei antiluetischer Be- 
handlung heilen sie allmäh- 
lich ab, unter Hinterlassung 
weißer, strahliger, mit dem 
Knochen fest verwachsener Fig. 53. Syphilis acquisita tertiara. Mädchen 
Narben, die in den flachen 28 Jahre. Gummöse Periostitis  perforiert 
Knochendefekten liegen. Um multiple gummöse Ulcerosa und .Narben. 
die Knochenzerstörungen ent 
herum ziehen sich die Wälle oder die Buckel der ossifizierenden 
Periostitis. 

Auch ohne Perforation und Narbenbildung findet man häufig 
flache oder buckelige Hyperostosen als -Zeichen einer abgeheilten 
gummösen Periostitis: die bekannten Tophi oder Noduli syphilitici, 
die ihren Namen von ihrem tuffsteinartigen porösen Bau haben. 
Tophi und eingezogene strahlige Narben werden häufig 
in größerer Anzahl als Residuen überstandener Syphilis 
an den Tibien und am Schädel gefunden. 


Im Röntgenbild zeigen sich: deutliche zirkumskripte oder diffuse Knochen- 
auflagerungen, teils poröser, teils fester Art. Der Knochen ist stellenweise ober- 
flächlich oder tiefer usuriert. Überraschend wirkt manchmal die ungeahnte u 
plizität dieser Veränderungen! 


Das zentrale umschriebene Be chen ana macht zu- 
nächst wenig äußerlich nachweisbare Erscheinungen. Die Schmerzen 
‘sitzen mehr in der Tiefe und treten mitunter geradezu rasend auf, 
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wiederum besonders nachts und in der Wärme (Dolores osteocopi 
nocturni). Gelangt der gummöse Prozeß an die Oberfläche des 
Knochens, so bildet sich infolge der Periostitis eine unebene harte 
spindelige Anschwellung, die ein Knochensarkom vortäuschen kann. 
Die Röntgenplatte gibt bisweilen sehr charakteristische Bilder (Fig. 54). 

Der Knochen in der Umgebung des Gumma wird sklerotisch, 
öfters wird er auch porös — bietet nun die periostale Knochenneubildung 
nicht hinreichende Festigkeit, so kann es zur Spontaniraktur 
kommen (mit Vorliebe am Humerus oder Femur). Die Kallusbildung 
bei diesen Spontanfrakturen wie bei den Frakturen der Luetiker 
überhaupt, pflegt schlecht oder verzögert zu sein. 

Die abnorme Knochenbrüchigkeit (Osteopsatyrosis luetica), die man mit- 
unter bei schwer mitgenommenen älteren Syphilitikern sieht, ist bei ihnen wohl 


nicht auf die Syphilis als solche, sondern auf die marantische Knochenatrophie 
zu beziehen. 


Bei den zentralen gummösen Entzündungen können Sequester ent- 
stehen, die wegen der schlaffen, schlecht demarkierenden gummösen Granulationen 
lange haften und sklerotische und wurmstichige Partien zeigen. 

Auch diffuse gummöse Entzündungen werden bei akquirierter Syphilis 
an den langen Röhrenknochen (Humerus, Femur) und an den kurzen Röhrenknochen 
(Phalangen, Dactylitis syphilitica) beobachtet, 

In vielen Fällen kann man die periostalen von den 
ostitischen gummösen Prozessen klinisch nicht trennen, 
so eng gehen sie ineinander über. Das tiefgelegene Knochen- 
gumma kann an die Oberfläche durchbrechen, das periostale in die 
Tiefe dringen. Der Ausgangspunkt bleibt oft unbestimmbar. Die 
Knochenzerstörung macht sich durch Dellen und Einsenkungen unter 
der erhaltenen Haut oder durch tief in den Knochen führende Fisteln 
sichtbar. 

Die luetische Sattelnase, bei der das knöcherne Gerüst des Nasenrückens 
zerstört ist, Perforationen des harten Gummas, bei denen der Knochen lochförmig 
defekt ist, Schädeldefekte, bei denen die Dura unter der harten Hautnarbe liegt, 
tiefe in den Tibiakopf führende Knochenfisteln usw. sind hierher gehörige gummöse 
Prozesse. 

Die schwersten Veränderungen der Knochen im Bau und 
Gestalt treffen wir, wie im pathologisch-anatomischen Teil schon er- 
wähnt, bei den diffusen ossifizierenden Syphilisformen, bei 
denen durch Hyperostose und Sklerosierung einerseits, Osteoporose 
andererseits, Deformierungen ganzer Knochen oder einzelner 
Abschnitte zustande kommen. Erwähnenswert ist, daß gerade diese 
tiefgreifenden Veränderungen meist ohne oder nur anfänglich mit 
Schmerzen vor sich gehen. 

Bei akquirierter Syphilis sieht man diese Formen der Knochensyphilis 
nicht häufig, zumeist am Unterschenkel, seltener am Unterarm. Typisch sind 


sie für die Syphilis congenita tarda und überhaupt für die Fälle, wo das wach- 
sende Skelett von der tertiären Syphilis befallen wird. 


II. Die kongenitale Syphilis. 
a) Syphilis congenita der Neugeborenen. 


Die Lues zeigt sich am Neugeborenen oder in den ersten Lebenswochen in 
folgenden Zeichen: Pemphigus an Hand- und Fußflächen, makulöses oder papulöses 
Syphilid. — Diffuse flächenhafte Hautinfiltration an Händen, After, Mund mit 
Rhagaden und Streifennarbenbildung. Trockener Schnupfen. 


Alle diese Zeichen können fehlen — niemals jedoch wird bei 
kongenitalen luetischen Föten oder Kindern vermißt die Osteo- 
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ehondritis syphilitica. Diese, wie oben erwähnt, geradezu patho- 
gnostische Erkrankung der Knochenknorpelgrenze tritt mit größter 
Regelmäßigkeit innerhalb des ersten Lebenshalbjahres, selten später auf. 


Klinisch macht sie oft gar Keine Erscheinungen, sie verläuft ohne Fieber, 
ohne Schmerzen und bleibt nicht selten unentdeckt. 

Zuweilen aber wird eines Tages plötzlich eine auffallende Bewegungsstörung 
bemerkt: Ursache ist die Lockerung oder Lösung der erkrankten Epi- 
physe; die Folge ist eine plötzliche schwere Funktionsstörung, die sich im 
schlaffen Herabhängen der befallenen Extremität ausdrückt (sogenannte Pseudo- 
paralyse der Neugeborenen). ‚Pseudo‘ insofern als die Untersuchung mit 
der Nadel normale aktive Muskelkontraktion mit Sensibilität zeigt. Unbedeutende 
Traumen können eine bereits gelockerte Epiphyse leicht zur Lösung bringen. Bei 
der Untersuchung findet man die Gelenkgegend schmerzhaft, besonders nach der 
Diaphyse zu. Krepitation ist selten zu fühlen. Manchmal ist die Gelenkgegend 
spindelförmig geschwollen und leichter Gelenkerguß nachweisbar. 

Am häufigsten und schwersten tritt die Osteochondritis unten am. Femur, 
Tibia und Radius, seltener oben am Femur und Humerus auf. u 

Ausnahmsweise kommen dabei Eiterungen mit Durchbruch und Seque- 
strierung vor. | 

Das Röntgenbild ist wichtig. Es zeigt einen strukturlosen oder durch 
hellere Querstreifen unterbrochenen Schatten in der Wachstumszone, der nach den 
Epiphysen zu zackige Fortsätze aussendet, nach der Diaphyse zu aber scharf be- 
grenzt ist. Gewöhnlich sind mehrere Epiphysen befallen. Öfters ist zugleich eine 
Periostitis ossificans des Schaftes vorhanden. 

Die Prognose der Östeochondritis ist im allgemeinen günstig. Selbst die 
Epiphysenlösungen heilen in der Regel, ohne Störung zu hinterlassen, aus, da das 
feste Periost die Knochenteile zusammenhält. Manchmal folgen aber auch Wachs- 
tumsunregelmäßigkeiten mit Knochendeformitäten (Genu valgum), Verkürzungen 
oder Verlängerungen der Knochen nach. 

Die Differentialdiagnose macht manchmal Schwierigkeiten. Die Osteo- 
chondritis syphilitica hat eine gewisse Ähnlichkeit mit der Rachitis, für die sie 
eine Prädisposition abgibt. Man kann sie aber beide scharf voneinander trennen 
oft durch den Ausfall der Wassermannschen Reaktion, durch den sehr frühen Er- 
krankungstermin und sicher durch das Röntgenbild bei der Osteochondritis. Bei der 
Rachitis finden sich atrophische, verbogene Knochen mit aufgefasertem Diaphysen- 
ende und verbreiteten Epiphysenzonen. Gegenüber der akuten eiterigen Osteo- 
myelitis ist der fieberlose Beginn und Verlauf von Bedeutung. 

Seltener ist die ossifizierende Periostitis an den langen Röhrenknochen 
der Neugeborenen, die in ihren höchsten Graden zu den genannten schaligen 
Einsargungen der Diaphysen führen kann. Man fühlt den Knochen dann verdickt 
und sehr hart. Mitunter findet man sie zugleich mit der Osteochondtritis. 

Manchmal hat sich ferner bei syphilitischen Neugeborenen eine auffallende 
Knochenbrückigkeit gezeigt, welche aber wohl nicht nur auf spezifische Ur- 
sachen, sondern auch auf die hochgradige Knochenatrophie der anämischen und 
schwächlichen Kinder zurückzuführen ist. 


Eine wichtige, schon in den ersten Lebensmonaten auftretende 
Knochenerkrankung ist die sogenannte Dactylitis syphilitica. 


Sie ist eine gummöse Osteomyelitis an den Phalangen. mit zentraler Ein- 
schmelzung und peripherer Knochenneubildung. Die Finger werden, wie bei Spina 
ventosa tuberculosa, spindel- oder flaschenförmig aufgetrieben.. Die Gelenke bleiben 
frei. Fast immer ist die basale Phalanx mit befallen. Stets ist die Krankheit multipel, 
ja das Röntgenbild zeigt an fast. allen Handknochen irgendwelche Veränderungen. 
Die Haut kann über der Schwellung gespannt und glänzend sein, soll aber bei 
Kindern nie durchbrochen werden. Nach dem Gesagten ergibt sich die Unterscheidung 
von der Spina ventosa tuberculosa, die ja auch fast nur bei jüngeren, allerdings selten 
bei so jungen Kindern vorkommt. 


Ist die kongenitale Syphilis der Neugeborenen auch zur Heilung 
gekommen, droht sie dennoch in den nächsten Lebensjahren mit Rück- 
fällen. - Aber niemals rezidiviert dann die Osteochondritis oder Dak- 
tylitis. 

27* 
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b) Syphilis congenita tarda. (Angeborene Spätsyphilis.) 
Man rechnet dazu, streng genommen, nur diejenigen Fälle von tertiärer 
Syphilis, welche, auf kongenitaler Basis entstehend, im Alter von etwa 8—25 Jahren 
auftreten, ohne daß die angeborene Infektion sich bis dahin jemals 
bemerkbar gemacht hatte. Die Rezidive der angeborenen Frühform sollten 
nicht damit vermengt werden. 


Diese Form der Syphilis ist keineswegs selten, aber oft wird sie 
nicht erkannt. Sie gibt durchaus das Bild des tertiären Stadiums, 
bietet aber doch einige Besonderheiten in der Lokalisation und in der 
Art der Auswirkung der Infektion auf den wachsenden Organismus. 


Man findet neben den Knochenerkrankungen nicht selten eine Kombination 
von Symptomen, die man als Hufchinsonsche Trias bezeichnet: 1. Keratitis 
parenchymatosa,; 2. Zahndeformitäten (halbmondförmige Ausbuchtung an der 
“Schneide der oberen inneren bleibenden Schneidezähne 
der zweiten Dentition) und 3. Schwerhörigkeit resp. 
Taubheit. Manche rechnen noch zu dem typischen 
Symptomenkomplex die Chorioiditis areolaris, die radi- 
ären Striae an Mund und Gesicht und die Sattelnase. 


Fig. 54. Syphilis con- Fig. 55. Syphilis congenita Fig. 56. Syphilis con- 

genita tarda. 11jäh- tarda. 1l1jähriges Mädchen. genita tarda. 12 jähriger 

riges Mädchen. Zen- _Gummöse Ostitisderrechten Knabe. Diffuse gummöse 

trales Gumma der TibiaimoberenDrittel.Beginn Ostitis und Periostitis des 

linken Fibula; der der Bildung einer Säbelschei- Radius. 

gleiche FallwieFig.55. dentibia; der gleiche Fallwie ° (Nach zur Verth.) 
(Nach zur Verth.) Fig. 54. (Nach zur Verth.) 


Am Skelett der Extremitäten finden sich zirkumskripte und 
diffuse, oberflächliche und tiefe gummöse Prozesse, die zu Zer- 
störungen oder Hyperostosen, besonders an den langen und kurzen 
Röhrenknochen, führen. Sehr häufig finden sich diese Vorgänge mul- 
tipel vor.y: # Ä 

So zeigt Fig. 54 ein scharf umschriebenes zentrales Gumma der linken Fibula 


eines kongenital syphilitischen Mädchens, dessen rechte Tibia (Fig. 55) eine aus- 


gedehntere gummöse Entzündung zeigt. Hier ist schon der Anfang der Knochen- 
deformierung zu sehen, 
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Die diffuse gummöse Entzündung kann zu so schweren oberflächlichen 
und tiefen Zerstörungen führen, daß die Amputation nötig wird (Fig. 57). 


Su DE EEE 


Fig. 57. Syphilis congenita tarda. Mädchen 16 Jahre. Gummöse Ostitis und 

Periostitis der Tibia mit Durchbruch ins Kniegelenk und Versteifung. Multiple 

AANEUESEN Hautgeschwüre. Hutchinsonsche Zähne. Taubheit. Keratitis par- 
enchymatosa. Sattelnase. Amputatio femoris. N 


Die markanteste und häufigste Lokalisation für diese Vorgänge 
bei der kongenitalen Spätsyphilis sind die Tibiae, an welchen es zu 
den schweren, meist symmetrischen _ : 
Deformierungen, der sogenannten | 
„Säbelscheidentibia“ kommt. 


Die Tibia zeigt besonders im mitt- 
-leren Drittel eine Verkrümmung nach vorne 
und ist dabei seitlich abgeplattet. ‚Die 
Waden sind vorne.“ Die Tibia ist dabei 
stets verlängert und durch Auflagerungen 
verdickt. Die meist wenig verlängerte 
Fibula liegt hinten an der Tibia wie die 
Sehne am Bogen. Der Vergleich bezieht 
sich übrigens auf den gebogenen, breiten 
Reitersäbel (Fig. 58). 

Die Grundlage für die Veränderung 
ist eine gummöse Ostitis, die zu so starken 
 reaktiven Hyperostosen und Sklerosierun- 
gen der Knochen führt, daß die. Zerstörung 
daneben in den Hintergrund tritt. Der ent- 
-zündliche Reiz auf die Epiphysenknorpel 
"hat eine oft sehr erhebliche Wachstums- 
steigerung ‘(bis 8.cm!) zur Folge. Der 
Vorgang unterscheidet sich nicht von der 
“hyperostosierenden Form der akquierierten 
tertiären Syphilis. 

Der Beginn des Leidens liegt meist 
gegen Ende des ersten Dezenniums — die 
stärkere Ausbildung der  Säbelscheiden- 
tibiae erst gegen Ende des zweiten. Nur 
anfangs sind manchmal geringe Schmerzen Fig. 58. Säbelscheidentibia bei Sy- 
vorhanden. Ein höherer Grad des Leidens philis congenita tarda. Mann 17 
behindert das Gehen und macht die Beine Jahre. 
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schwer. An den Vorderarmknochen wurden wiederholt analoge Veränderungen 
und Wachstumsstörungen beobachtet. 


Es muß besonders hervorgehoben werden, daß es außer der kongenitalen 
auch eine erworbene Syphilis der Säuglinge und Kinder gibt (Ammen- oder Impf- 
oder andere Übertragung), die in ihrem tertiären Stadium die gleichen Erschei- 
nungen wie die kongenitale Syphilis machen kann. Jedoch fehlt die Osteochondritis 
syphilitica regelmäßig in diesem Krankheitsbild. Die erworbene Syphilis der 
Kleinen verläuft gewöhnlich recht leidlich und gutartig. 


Die Diagnose der Knochensyphilis 


macht dann größere Schwierigkeiten, wenn keine anderen Lokalisationen 
der Krankheit oder Residuen derselben vorhanden sind. Die Anamnese 
versagt zudem bekanntlich sehr oft. ,Syphilitieus mendax!“ Am 
schwierigsten zu diagnostizieren sind die monosymptomatischen Fälle 
von Lues congenita tarda, wo nur ein Knochenherd und kein anderes 
sonstiges Syphilissymptom nachzuweisen ist. 


Für Knochenlues spricht die Multiplizizät und die Verschiedenartigkeit der 
einzelnen Krankheitsherde, der sehr chronische, fieberlose — oft auch im Gegensatz 
zur Schwere der Knochenveränderung auffallend schmerzlose Verlauf. Mit den tief- 
gehendsten Knochenerkrankungen gehen die Patienten noch lange ihrem Beruf 
nach. Schmerzen finden sich gewöhnlich mehr im Beginn der Veränderungen. 

Das Röntgenbild erweist oft die besten diagnostischen Dienste. Periostale 
Wucherungen, Hyperostosen, Sklerosen neben Zerstörungen sind charakteristisch, 
was gegenüber der Knochentuberkulose, die zu ausgedehnter Knochenatrophie 
führt und die Knochenneubildung wenig anregt, von Wichtigkeit ist. Von der 
eiterigen Osteomyelitis kämen nur die chronisch verlaufenden sklerosierenden 
Formen in Frage. Gewöhnlich ist aber auch bei diesen der Beginn ein akuter fieber- 
hafter gewesen. Das Röntgenbild wird bei Osteomyelitis oft mehrfache Sequester 
zeigen. - 

: Am schwierigsten und verantwortungsvollsten ist die Differentialdiagnose 
gegenüber den bösartigen Knochengeschwülsten (Sarkom). Die Sklerose 
in der Umgebung des Herdes und die Periostbeteiligung lassen im Röntgenbild 
meist die Diagnose mit hoher Wahrscheinlichkeit stellen. Dasselbe gilt betreffs 
der Unterscheidung von der Ostitis fibrosa. — Die wichtige Differentialdiagnose 
zwischen der Syphilis congenita und der Rachitis ist oben bereits besprochen. 

Abgesehen von diesen differentialdiagnostischen Momenten haben wir noch 
die Wassermannsche Reaktion, deren positiver Ausfall von größter Bedeutung, 
deren wiederholt negatives Ergebnis allerdings nicht sicher beweisend gegen Syphilis 
ist. Bei nicht eiligen Fällen hat man dann noch die Diagnose ex juvantibus, d. h. 
aus dem Erfolge der antisyphilitischen Behandlung mit Jodkali, Quecksilber, 
Salvarsan. | 

_ Bei allen dringlichen Fällen, speziell wenn maligne Tumoren in Frage kommen. 
soll man lieber frühzeitig zur Probeexzision schreiten. 


Die Prognose. 


Die Knochenveränderungen der akquirierten Syphilis, des sekun- 
dären wie des tertiären Stadiums, bilden sich namentlich bei jüngeren 
Leuten auf antiluetische Behandlung oft auffallend schnell und über- 
raschend gut zurück. Die Gummata schwinden, Narbengewebe tritt 
an ihre Stelle, Knochendefekte gleichen sich aus und die frischen 
periostalen Prozesse gehen ganz zurück. Schwere Knochendefor- 
mationen sind jedoch keiner Rückbildung fähig. 

Bei langjähriger Knochensyphilis, namentlich wenn zugleich Ulzerationen, 
Fisteln, also Sekundärinfektionen bestehen, tritt nicht selten Amyloid ein wie 
bei den chronischen Osteomyelitisfällen. 

Die Prognose der Knochenerkrankung bei der kongenitalen 
Syphilis der Neugeborenen und Säuglinge ist an sich günstig 
— aber die Lebensprognose ist bei ihnen schlecht! Je älter die kongenital 
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syphilitischen Kinder werden, um so mehr bessert sie sich. Bei der 
angeborenen Spätsyphilis ist die Prognose der Knochenerkrankung 
günstiger, wenn sie nicht zu spät in Behandlung kommt. 


Über die Prognose der syphilitischen Infektion als solche ist in anderen Lehr- 
büchern nachzulesen. 


Die Behandlung. 


Bei jedem syphilitischen Prozeß muß eine allgemeine antiluetische 
Behandlung mit Quecksilber und Salvarsan eingeleitet werden. Ob 
das Quecksilber in Einreibungskuren oder Einspritzungskuren gegeben 
wird, muß je nach der Lage des Falles entschieden werden. Bei den 
Knochenerkrankungen, speziell bei den gummösen Prozessen leistet 
das Jodkali immer noch altbewährte gute Dienste (10 %ige Lösung 
am besten in Milch, dreimal täglich einen Eßlöffel). 


Einer chirurgischen Behandlung bedürfen die Knochenerkrankungen selten. Man 
kann gezwungen sein, Fisteln auszukratzen oder Sequester zu entfernen. Die Exstir- 
pation von Knochengummen empfiehlt sich nicht, auch bei starken Schmerzen nicht. 

Einige Male ist bei Säbelscheidentibia operiert worden, um den Gang zu bessern. 
Spontanfrakturen, Epiphysenlösungen werden in typischer Weise mit Ver- 
'bänden behandelt. 


Die Lepra der Knochen. 


Der Aussatz führt häufig zu schweren Verstümmelungen an Fingern und 
Zehen. Doch ist dieser Vorgang nicht auf eine spezifische lepröse, hämatogene 
oder übergreifende Knochenentzündung, sondern auf eine Folge der leprösen Nerven- 
erkrankung zu beziehen. Die Nervenschädigung (Lepra nervorum, L. anästhetica) 
führt, ähnlich wie die Syringomyelie, zu Panaritien und tiefgreifenden Eiterungen 
mit Knochennekrosen und schließlich zu Verstümmelungen (Lepra mutilans). 

Die spezifisch lepröse Knochenentzündung, die auf hämatogenem Wege die 
Phalangen und Metakarpen befällt, ist selten. Sie entwickelt sich als chronische 
rarefizierende Entzündung, die zu allmählichem Knochenschwund ohne Eiterung, 
ohne Sequesterbildung führt. Die Prognose ist ungünstig. Die Therapie be- 
steht bei der mutilierenden Form in zweckmäßiger Wundbehandlung (Spaltung 
von Phlegmonen und Abszessen, Entfernung der Nekrosen). 


Ei äl \ 
Die Aktinomykose der Knochen 


ist an den Extremitäten sehr selten. Meist greift sie von einem Weichteilprozeb 
auf den Knochen über. Aber auch die hämatogene metastatische Entstehung der 
Knochenaktinomykose von Lungenherden aus ist beobachtet worden. “Der Er- 
reger der Aktinomykosekrankheit, der Strahlenpilz, ruft eine ausgesprochen chro- 
nische granulierende Entzündung hervor, die zu Erweichungen und Fistel- und 
Schwielenbildung führt. An den Extremitäten ähnelt das Krankheitsbild sehr der 
Tuberkulose. — Die Prognose der hämatogenen Knochenaktinomykose ist un- 
günstig, die der übergreifenden ist günstig, wenn es gelingt, den Herd durch Aus- 
kratzung, Exzision, Ausmeißelung zu entfernen. Gleichzeitig wird Jodkali, 5%, 
innerlich gegeben und in 1% iger Lösung in die Umgebung des Krankheitsherdes 
eingespritzt. Röntgentherapie ist angezeigt. 

Der sogenannte „Madurafuß“, eine mit Fistel und Geschwürsbildung 
und ausgedehnten Knochenzerstörungen einhergehende Krankheit der Tropen, 
wird durch einen dem Aktinomyzes sehr ähnlichen Pilz hervorgerufen. 


Ostitis fibrosa, Ostitis fibrosa eystica (Knochencysten). 


Ostitis deformans: 


Der Lernende sei auf dieses nicht allzu seltene Krankheits- 
bild besonders aufmerksam gemacht. Denn die Vielgestaltigkeit der Ostitis 
fibrosa hat zu gar manchen folgenschweren Irrungen geführt: zu Verwechslungen 
mit bösartigen Knochengeschwülsten und unnötigen Amputationen einerseits, zu 
falschen hoffnungslosen Prognosen und zu kurpfuscherischen Wunderfolgen an- 
dererseits! 


424 Anschütz,. 


‘Die Krankheit ist gekennzeichnet durch Umwandlung 
‘des Knochenmarkes in Fasermark, die mit Schwund und 
Umbau des Knochens und mit Neigung desselben zu Aul- 
treibungen, Verbiegungen oder auch Brüchen einhergeht. 
Das neugebildete Fasermark kann geradezu geschwulstartige Bil- 
dungen — Fibrommassen oder Riesenzellenanhäufungen 
hervorbringen — oder es können infolge von Erweichung und Hohl- 
raumbildung Knochencysten entstehen. Alle diese Veränderungen 
können gleichzeitig in buntester Weise kombiniert über das ganze 
Skelett verbreitet vorkommen und dasselbe aufs schwerste verändern 
:(Ostitis fibrosa generalisata). Oder man trifft den Krankheitsprozeb 
in.. einer. seiner Entwicklungsphasen — solitär an (Ostitis fibrosa lo- 
calisata). Fre | | 


Wesen und Ätiologie der Ostitis fibrosa sind heute noch nicht aufgeklärt. 
v. Recklinghausen hat sie in Beziehung zu den Erweichungskrankheiten des 
Knochens; (Rachitis, Osteomalacie) gebracht. Von anderer Seite wird auch die ent- 
‚fernte Verwandtschaft dieser -Knochenkrankheiten bestritten und die chronische 
pröliferierende Entzündung des Knochenmarkes in den Vordergrund gestellt. Mit 
infektiösen Prozessen hat die Ostitis fibrosa sicher gar nichts 
zu tun! = RER 
| Die eigentliche Ursache der Erkrankung ist dunkel. Mechanische Mo- 
mente sollen eine ätiologische Rolle spielen: in erster Linie die am Knochen als 
Druck und. Zug wirkenden Reize des täglichen Lebens — manchmal wohl auch 
gröbere Traumen. | 

Pathologisch-anatomisches. Während das wuchernde bindegewebige Knochen- 
markgerüst .Fasermark bildet, findet starker Abbau des Knochens durch lakunäre 
Resorption statt. Aus dem neugebildeten Fasermark geht metaplastisch osteoides 
Gewebe:hervor, welches jedoch wenig Neigung hat, zu verkalken und Knochen zu 
bilden. : (Metaplastische Malacie v. Recklinghausen.) 
Er Die weiteren Umwandlungen im Fasermark sind progressiver und regres- 
siver Art. | 
Zu den progressiven sind die Anhäufungen fibromähnlicher Massen 
im Knochen und die viel diskutierten riesenzellenreichen ‚braunen Tumoren‘ 
zu zählen, welch letztere durchaus echte Riesenzellensarkome vortäuschen können. 
Sie bestehen aus proliferierendem fibrösem Gewebe, in das stellenweise massenhafte, 
braunes Pigment enthaltende Riesenzellen eingelagert sind. Daneben finden sich 
fast regelmäßig frischere oder ältere Blutungen. Die Risenzellen sind Osteoklasten 
oder Fremdkörperriesenzellen. Die charakteristische braune Farbe der Gebilde rührt 
vom Blutpigment her. Diese eigenartigen Produkte der Östitis fibrosa sind durch 
Resorptionsvorgänge bedingt (Lubarsch), weder histölogisch noch klinisch liegt 
ein zwingender Grund vor, sie als Sarkome aufzufassen. Sie kommen vereinzelt 
-öder multipel, selbständig aber auch neben fibrösen oder cystischen Bildungen vor. 
“Sie können bindegewebig ausheilen oder erweichen. | 

. Die regressiven Veränderungen des fibrösen Gewebes bestehen in Er- 

weichung und (ystenbildung. Die Hohlräume werden klein und multipel 
mitten im Fasermark vorgefunden oder sie stellen sich als größere, glattwandige, 
ein- oder mehrkammerige, bis über .faustgroße, den Knochen usurierende oder ihn 
‘auftreibende Cysten dar (Ostitis fibrosa eystica). Ihre.glatte oder mit Leisten 
durchsetzte Wand enthält je nach dem Stadium der Entwicklung mehr oder weniger 
des fibrösen Muttergewebes, manchmal auch riesenzellenhaltige Partien, bei jüngeren 
Personen ferner nicht selten auch Inseln, hyalinen Knorp eis, besonders dann, 
‚wenn, Frakturen: stattgefunden haben. Befunde, die zur Deutung der: Knochen- 
cysten als erweichte echte Knochentumoren (Fibrom, Sarkom, Enchondrom) ver- 
führten! (S. unten S. 442 und 447.) Br 
i Man. unterscheidet auch jetzt,noch aus rein praktischen Gründen Knochen- 
eysten mit tumorartiger und solche mit glatter Wandung. | 

Der Inhalt der Cysten ist verschieden: bräunlich oder heller, fadenziehend oder 
dünnflüssiger. | | 

Bei den‘ Knöchencysten treten sehr häufig spontane Frak- 
turen auf. | 


ot 
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Klinisches. 


A. Die Ostitis fihrosa localisata 


verläuft zumeist unter dem Bilde der Knocheneyste oder des zentralen 
Knochentumors. Sie ist eine Krankheit von sehr langsamem Verlauf, die, 
in der Wachstumsperiode beginnend, meist zwischem 10. und 20. Lebensjahr, manch- 
mal aber auch erst nach abgeschlossenem Wachstum Erscheinungen macht. 

Die Prädilektionsstellen für die Erkrankung sind die langen Röhren- 
knochen, namentlich das obere Femurende, seltener das obere Tibia- und Humerus- 
ende. Andere Skeletteile (Schädel, Kiefer, Calcaneus) werden bei der Ostitis fibrosa 
localisata nur ausnahmsweise betroffen. Die Diaphysenmitte ist seltener Sitz der 
Erkrankung. Bei der Lokalisation ist vielleicht die starke Inanspruchnahme dieser 
Knochenstellen durch 
Belastung oder Muskel- Fe : en TE | 
zug von Bedeutung. 
Die Gelenke bleiben 
stets frei. 

In der Anamnese, 
namentlich bei den Kno- 
chencysten, spielt das 
Trauma (Fraktur, Kon- 
tusion) eine auffallend 
große Rolle: manchmal 
entwickeln sich die 
Krankheitserscheinun- 
gen an der Stelle einer 
gut verheilten Fraktur, 
manchmal bestanden sie 
schon vorher am Orte 
derVerletzung, oder der 
vollkommen latentePro- 
zeß wird, wie das Rönt- 
genbild dann zeigt,durch 
den Knochenbruch auf- 
gedeckt. Zumeist ge- 
schehen die Frakturen 
auf geringe Gewalt- 
einwirkungen oder 
spontan. 
| Die Symptome 
der Krankheit bestehen 
oft nur in leichten rheu- 
matischen Schmerzen, 
die zu einer Schwäche 
der Extremität oder zum 
Hinken führen, manch- 
mal aber auch sehr hef- SE | 
tig reißend sind — ein Fig. 59. Junge 16 Jahre. Knochencyste bei Ostitis 
andermal wieder gänz- fibrosa localisata im oberen Femurende. Spontan- 
lich fehlen können. Mit- fraktur der Außenwand. Auskratzung. Heilung.) 
unter findet man früh- 
zeitig Druckschmerz und eine geringe Knochenauftreibung oder Verbiegung, 
manchmal mit pergamentartiger Eindrückbarkeit des verdünnten Knochens. Fluk- 
tuation ist sehr selten zu fühlen. 
= Durch Verbiegung am oberen Femurende kann das Bild der Coxa vara. 
entstehen. In anderen Fällen war das obere Femurdrittel hirtenstabartig. ge- 
krümmt. 

Das Röntgenbild ist meist sehr charakteristisch: Der im oberen Diaphysen- 
ende nach der Metaphyse zu regelmäßig oder unregelmäßig auigetriebene Knochen 
zeigt eine stellenweise bis aufs äußerste verdünnte Kortikalis. Die Knochenhöhle 
kann ganz leer und glattwandig (Cyste) (Fig. 59) oder von Andeutungen von 
Knochenleisten durchzogen sein. Manchmal zeigt sie eine typische wabenartige 
Struktur (Fig. 61). Periostale Veränderungen fehlen. Nur als Reste alter Infrak- 
tionen sieht man kallöse Verdickungen der Wand. Frische Einbrüche kommen häufig 
zu Gesicht (Fig. 59 und 60). 


426 Anschütz, 


Der Verlauf der Ostitis fibrosa localisata ist gewöhnlich der, daß sie durch 
Knochenbruch oder Verbiegung ärztliche Behandlung nötig macht. Darnach kann 
sie mit oder ohne Deformität spontan ausheilen, aber der Krankheitsherd kann 
auch eine erneute Fraktur verursachen, die dann schlechtere Heilungsaussichten 
bietet, aber auch nicht zur Pseudarthrose zu führen pflegt. 


Die Prognose der lokalisierten fibrösen Ostitis jugendlicher Individuen ist 
als durchaus gut zu bezeichnen, soweit es sich um die glattwandigen Knochen- 
eysten, die wir ja für ein Endstadium des Krankheitsprozesses ansehen, handelt. 
Bei den Knochenhöhlen mit tumorartiger Wand oder bei den rein tumorbildenden 
Formen der Ostitis fibrosa localisata ist das Rezidivieren des Prozesses und sein 
Weiterschreiten möglich. Doch auch diese Formen heilen nach entsprechendem 
Eingriff oder spontan aus. 

Bei multiplem Auftreten wird auch bei jüngeren Leuten die Prognose 
bedenklich. Diese Fälle bilden den Übergang zu den prognostisch absolut un- 
günstigen Formen der Ostitis fibrosa generalisata (s. unten). Sie zeigen oft hoch- 
gradige Anämie und vertragen größere Eingriffe schlecht. 


Die Diagnose. Die Knochenschmerzen vor einer Fraktur oder Verbiegung, 
der langsame, fieberfreie Verlauf lassen bei dem jugendlichen Alter der Er- 
krankten die Ostitis fibrosa localisata oft 
schon vermuten. Die genauere Aus- 
schließung einer Osteomyelitis (Knochen- 
abszeß), einer Lues (Knochengumma), einer 
Tuberkulose (Diaphysenherd), macht sie 
dann noch wahrscheinlicher. Das Röntgen- 
bild kann diesen Prozessen gegenüber 
nahezu sichere Entscheidung bringen, in- 
dem bei allen diesen Krankheiten peri- 
ostale Veränderungen oder weitergehende 
Sklerosen oder Knochenatrophien nach- 
weisbar sind. 


Fig. 60. Ostitis fibrosa localisata hu- 
meri (tumorbildende Form). Mädchen 
25 Jahre. Seit 8 Wochen Schmerzen. 
Spontanfraktur. Kontinuitätsresektion 
des oberen Humerusendes. Autoplastische 
freie Knochenplantation. Heilung 6 Jahre. 
Präparat: Humerus auf 10 cm durch weiß- 
lichen derben Tumor überall von Periost 
umgebenen Tumor .ersetzt. Gelenkknor- 
pel erhalten. Tumor in Markhöhle scharf 
abgesetzt. Mikroskopisch: Zahlreiche 
Riesenzellenanhäufungen, frische und alte 
Blutungen, dazwischen faseriges zellarmes 
Gewebe mit Spindelzellen. Keine Mitosen. 
Keine Polymorphie der Zellen. (Zeich- 
nung nach dem Spirituspräparat.) 


Schwierig und oft unlösbar ist die Differentialdiagnose gegenüber 
den echten zentralen Knochengeschwülsten, Sarkomen, Fibromen und 
Enchondromen. Die operative Freilegung des Krankheitsherdes wird 
hier bei dem hohen Ernst der Lage in jedem Falle zu empfehlen sein. 


Weitgehende Probeexzisionen aus dem Übergang vom gesunden ins kranke 
Gewebe oder Auskratzungen sind nötig, um genügend ausgiebiges Material zur 
mikroskopischen Untersuchung beizubringen, die keine leichte ist und spezieller 
großer Erfahrung auf dem schwierigen Gebiete der Differentialdiagnose zwischen 
entzündlichen und sarkomatösen Neubildungen bedarf. Für Ostitis fibrosa, gegen 
e Se spricht der Mangel an Polymorphie der Zellen, der Mangel an Mitosen usw. 

ig. i 

' Die außerordentlich seltenen Knochenechinokokken erkennt man schon im 
Röntgenbild am Fehlen der Knochenauftre bung, an ihrem blasigen Bau und sicher 
bei der Operation. 
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Die Behandlung. Die Beobachtungen von Spontanheilungen der Ostitis 
fibrosa localisata nach Frakturen deutet darauf hin, daß es namentlich bei Cysten 
öfters wohl nur der Entlastung des gesteigerten Innendruckes bedarf, um die Aus- 
heilung des Prozesses zu ermöglichen. Vom gut erhaltenen Periost aus ist auf eine 
vollkommene und schnelle Wiederherstellung der Knochenform zu rechnen. 

Die Abbildungen Fig. 61 und 62 zeigen den Befund vor und Y, Jahr nach 
der Operation. Man sieht, wie schnell und nahezu vollständig der Knochen sich wieder 
hergestellt hat. 

Dementsprechend haben bei den glattwandigen Knochencysten 
einfache Eröffnungen und Auskratzungen in der Regel vollen Er- 


Fig.61. Ostitis fibrosa localisata des Fig. 62. Derselbe Fall. Ostitis fibrosa 
oberen Humerusendes. Knabe 15J. localisata des oberen Humerusendes. 
Typische wabenartige Aufhellung im Ein viertel Jahr nach Inzision und Aus- 
oberen Abschnitt, einzelne Knochen- kratzung fast geheilt. 
leisten im unteren. Spontanfraktur. 

Auskratzung. Heilung. 


folg. Auch bei den tumorbildenden Formen der Ostitis fibrosa kann man sich mit 
Auskratzung des krankhaften Gewebes wohl begnügen. Knochenresektion mit 
Knochenplastik ist jedenfalls zuvörderst nicht am Platze, höchstens bei wieder- 
holtem Auftreten des Prozesses, Amputationen sind bei dieser Krankheit 
traurige Kunstfehlerl! 


B. Die Ostitis fibrosa generalisata. 


Sie ist eine Krankheit des höheren Alters (4.—8. Dezennium) mit ganz 
langsamem, oft über Jahrzehnte hingehendem Verlauf. In vielen Fällen treten 
Anfälle heftiger rheumatischer Knochenschmerzen, entsprechend schnelleren Schüben 
der Erkrankung, in manchen keine besonderen Beschwerden auf. Allmählich ver- 
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biegen sich die großen Röhrenknochen der unteren Extremität, namentlich die 
Femora, oder sie brechen unter Auftreibungen ein. Die Wirbelsäule sinkt in sich 
und sich verkrümmend zusammen. Die erkrankten Knochen können die Last nicht 
mehr ertragen! Die oberen Extremitätenknochen erleiden ebenfalls schwere Ver- 
änderungen, aber keine Verkürzungen. 

So kommt es, daß die Arme eine verhältnismäßig große Länge gegenüber 
dem Körper und den Beinen erhalten. Der Gang wird schleppend mit gebeugten 
Knien und verleiht zusammen mit den anderen Veränderungen der Finger etwas 
dem anthropoiden Affen Ähnliches. Der Schädel ist oft mitbetroffen und verdickt. 
Auch die Rippen nehmen an den deformierenden Veränderungen teil. Dadurch 
kommt es zusammen mit den Wirbelsäulenveränderungen zu schweren Thorax- 
deformitäten, zu Atem- und Kreislaufstörungen, denen die Kranken schließlich 
erliegen können. 

Manche Fälle der generalisierten Ostitis fibrosa gehen mehr mit Bildung 
von Knochencysten einher, manche zeigen mehr Anhäufungen fibröser Massen 
oder die oben genau beschriebenen ‚‚braunen Tumoren“. Doch lassen sich diese 
Gruppen keineswegs scharf voneinander trennen — Übergänge kommen sehr 
häufig vor. 


6. Ostitis deformans. 


Die bisher geschilderten Formen der Ostitis fibrosa kann man unter dem 
Namen der malaeischen zusammenfassen und als den v. Recklinghausenschen 
Typus der Ostitis fibrosa bezeichnen. Diesem würde dann der Pagetsche, auch als 
Ostitis deformans bezeichnete Typus gegenüberzustellen sein. 

Aber auch diesem Prozeß liegt eine fibröse Ostitis zugrunde. Sie führt 
unter weitgehendem Knochenabbau und reichlichem Knochenanbau zu einem 
völligen Umbau des Knochens mit aufiallenden Hyperostosen, ja Osteo- 
sklerosen. Dabei krümmen sich die Knochen, werden plump und massig (Ostitis 
deformans). Die Verunstaltung des Skeletts wird eine hochgradige: der Schädel 
erheblich verdickt, die Wirbelsäule kyphotisch, die Beine, besonders an den Unter- 
schenkeln, verdickt und verkrümmt! _ 

“Doch auch zwischen dem Pagetschen und dem v. Reckling- 
hausenschen Typus der Ostitis fibrosa gibt es Übergänge. 

Die hyperostitische Form der Krankheit ist auch einige Mal allein an der 
Tibia beobachtet worden. 

Neuerdings wird von manchen Autoren die Schädelhyperostose (Leontiasis 
ossea) der Pagetschen Form der Ostitis fibrosa zugezählt. 

Die Prognose aller Formen der generalisierten Ostitis Iibrosa 
ist ganz schlecht. Sie kann zwar sehr langsam verlaufen, aber eine aussichts- 
volle Behandlung des Leidens ist nicht bekannt. Man muß sich auf Linderung der 
Beschwerden durch orthopädische Stützapparate beschränken. 


Die Gesehwülste der Knochen. 


Allgemeines. Man unterscheidet primäre und sekundäre Knochen- 
geschwülste. Die ersteren gehen aus von den verschiedenen, (den Knochen zu- 
sammensetzenden Geweben und gehören zu den Bindesubstanzgeschwülsten 
(Osteome, Chondrome, Sarkome usw.). Die letzteren stammen von .metastatisch 
verschleppten ‘Zellen, sie sind histologisch verschiedenen Charakters, je .nach der 
Art des Primärtumors, Karzinome, Hypernephrome usw. a ER | 

Ferner unterscheidet man die Knochengeschwülste in gutartige, und bös- 
artige. Beide Arten von Tumoren können die Knochensubstanz zerstören: die 
sutaitigen tun es nur durch den Druck der Geschwulst, der den: Knochen zum 
Schwinden bringt, usuriert, die bösartigen, indem sie in den Knochen hineinwachsen, 
destruierend oder infiltrierend. Diese können die Periostkapsel durchbrechen und 
in die Weichteile hineinwuchern, während die benignen Tumoren mindestens von 
der äußeren Schicht des Periostes bedeckt bleiben. Aber die Trennung in benigne 
und maligne Geschwülste ist nach dem histologischen Bilde allein nicht immer 
scharf durchzuführen. Histologisch als gutartig zu bezeichnende Knochentumoren 
müssen manchmal wegen Metastasenbildung klinisch als bösartig bezeichnet werden. 
Außerdem beobachtet man an den Knochen mitunter das Übergehen von benignen 
Geschwülsten in maligne. 

Die Neubildungen der Knochen kommen gern multipel vor. ex 
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I. Die primären Knochengeschwälste. 


A. Die sutartigen Geschwülste. 


1. Das Osteom ist eine aus Knochengewebe bestehende Geschwulst. 
Je nach ihrer Lage außen auf dem Knochen oder in ihm unterscheidet 
man Exostosen und Enostosen. Letztere finden sich in der spongiösen 
Substanz und sind sehr selten. Die Exostosen 
sind scharf vorspringende umschriebene 
Knochengeschwülste, die man ihrem inneren 
Bau nach als kompakte oder eburnisierte, 
als spongiöse oder als medulläre bezeichnet, 
wennsiemiteiner Markhöhle ausgestattet sind. 

Domselrsprunelmach unter, 
scheidet man die vom Wachstums- 
knorpel ausgehenden kartilaginären und 
die periostalen oder fibrösen Exostosen. 


Die periostalen oder fibrösen Exostosen 


gehen von der Knochenhaut aus und sind stets von 
Bindegewebe und im Gegensatz zu den kartilaginären 
nie mit Knorpel überzogen. Es sind sehr harte Ge- 
schwülste, die oft ganz aus kompakter Knochensub- 
stanz bestehen. 

Bald sitzen sie dem Knochen breit auf als 
einfache, höckerartige Auswüchse und gleichen den 
natürlichen Apophysen des Skeletts (Tubercula, 
Trochanteren). 

Bald ragen sie dornartig oder kammförmig 
in die Muskulatur hinein oder setzen sich direkt in 
die Sehnen, Faszien oder Bänder fort. Hängt die 
Knochengeschwulst mit dem Knochen zusammen, 
so sprieht man von kontinuierlicher Exostose, bei 
Fehlen des Zusammenhangs von diskontinuierlicher 
oder parostaler Exostose. 

Ihr Sitz ist mit Vorliebe die Innenseite der 
oberen Humerushälfte (Pektoralis- oder Deltoides- 
ansatz) und die Innenseite des Femur (Linea as- 
pera), wo die Adduktoren ansetzen, wie) überhaupt 
die Stellen, wo normalerweise schon Knochenhöcker 
oder -rauhigkeiten vorhanden sind. 

Die Ursachen derartiger Exostosenbildungen 
ist wohl in einer dauernden periostalen Reizung 
oder in mehr oder weniger auffallenden traumati- 
schen Irritationen oder Abreißungen des Periostes 
zu suchen. Man kann sie, strenggenommen, den 
eigentlichen Tumoren nicht zuzählen. Sie stehen 
den’ Knochenwucherungen nach traumatischen Pe- 
riostverlagerungen, die zu Knochenbildungen in den 
Muskeln (Myositis ossificans) führen, sehr nahe. Auch 
die Reit- und Exerzierknochen (Fig. 53), welche an den Zrlägey 
Adduktoren und Quadrizepsmuskeln des Femur, an : : 
Deltoides- und RE am Brachialis nach Fig. N RR Prager: 
Luxationen mitunter beobachtet werden, sind nahe (Nac ayr.) 
verwandte Bildungen. 

Die nach Frakturen manchmal zurückbleibenden großen Kallusmassen dürfen 
nicht als Osteome angesehen werden. 

Eine typische Lokalisation ist die Exostosis subungualis (Fig. 64), die unter 
dem Nagel oder am Rand der großen Zehe (sehr selten an den Fingern) hervor- 
tritt. An Größe und Form gleicht sie einer Erbse, sie kann den Nagel zerdrücken 
und auf der Oberfläche ulzerieren und sehr starke Schmerzen machen. Meist dürite 
diese subunguale Exostose des Hallux genau so wie die häufig an der Innenseite 
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des Caput metatarsi I bei Hallux valgus zu beobachtende, auf Druck des Schuh- 


werkes und Entzündung zurückzuführen sein. | 


Fig. 64. Exostosis subungualis der großen Zehe, 
Mädchen von 14 Jahren. 


die den Nagel abhebt. 


Die fibrösen” und peri- 
uscalen Exostosen werden mit 
Vorliebe bei jugendlichen 
Individuen beobachtet. Das 
Röntgenbild zeigtihren Sitz und 
Bau und läßt sie von Sarkomen 
und chronischer Osteomyelitis 
oder syphilitischen Prozessen 
unterscheiden. Im Zweifelsfalle 
muß zurProbe inzidiert werden. 

Die Therapie geht ge- 
gen sie nur dann vor, wenn sie 
Beschwerden machen. 


Das Hauptinteresse unter den hierher gehörigen Tumoren haben 


ihrer Häufigkeit wegen 


die kartilaginären Exostosen. 


"Es handelt sich stets um mehr oder weniger nahe den Epi- 
physenfugen gelegene, gestielte, harte Knochengeschwülste, die an ihrer 


Fig. 65. Mann 20 Jahre. 
Multiple kartilaginäre Ex- 
ostosen; große zapfenförmige 
an der Tibia, kleine _dornför- 
mige außen am Femur, auch 
innen Ansatz zur Exostosen- 
bildung. Der gleiche Fall wie 
Fig. 67. 


Geschwülste 


Oberfläche — ähnlich wie das Epiphysen- 
ende eines normalen Knochens — mit 
hyalinem Knorpel überzogen sind. Sie 
bestehen im Innern meist aus spongiöser, 
seltener aus kompakter Substanz (Fig. 66). 
Man hat sich die kartilaginären Exostosen 
als eine verlagerte Epiphysenknor- 
pelinsel vorzustellen. Sie wachsen wie 
der normale Knochen von ihrem Knorpel 
aus durch Wucherung und Verknöche- 
rung. Das Wachstum dieser eigenartigen 
schließt dementsprechend 
in der Regel mit dem des Gesamtorganis- 
mus ab. 


Vorkommen und Ätiologie. Die kar- 
tilaginären Exostosen treten solitär, Ölters 
aber auch multipel, mitunter in sehr 
eroßer Zahl am Skelett auf. — Sie sind 
oft angeboren, mitunter durch mehrere 
(bis fünf!) Generationen hindurch ver- 
erbt oder entwickeln sich in früher Ju- 
send. Bemerkt werden sie gewöhnlich 
erst später. In keinem Fall ist ihr Auf- 
treten nach abgeschlossenem Wachstums- 
alter einwandfrei nachgewiesen worden. 

Die Ursachen ihrer Entstehung, ihrer 
Wachstumsart, ihrer Lokalisation sind offenbar 
in einer fehlerhaften Skelettanlage zu suchen. 
Bemerkenswert ist das nicht seltene gleichzeitige 
Auftreten von aus versprengten Knorpelinseln 
hervorgehenden Chondromen und die Tatsache, 
daß Exostosenträger Chondrome vererben können 


und umgekehrt. — Atiologische Beziehungen zur 
Rachitis bestehen nicht. 
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Sitz und Form. Die kartilaginären Exostosen finden sich ‚regel- 
mäßig in der Nähe der Epiphysen und zeigen die größte Vorliebe 


für die Gegend des stärksten Knochen- 
wachstums, also für die langen Röhren- 
knochen. 

Am häufigsten sind sie an der unteren 
Femur- und oberen Tibiaepiphyse. Sie kommen 
aber auch an Ulna, Radius und Humerus und 
auch an Skapula, Rippen und Becken vor. An 
den Fingern, wo die Chondrome so häulig sind, 
sieht man die Exostosen selten (Fig. 66). Mul- 


tiple kartilaginäre Exostosen sind in Anordnung 
und Gestaltung oft symmetrisch. 


Wenn der Knochen wächst, rückt 
die Exostose von der Epiphyse nach der 
Diaphyse zu; sind mehrere Exostosen an 
einem Knochen vorhanden, so ist die am 
weitesten von der Epiphyse entfernte die 
älteste. 


De Te 


Fig. 66. Kartilaginäre Ex- 
ostose am kleinen Finger. 
21jährigerMann. Der hyaline 
Knorpelbelagunddiespon- 
giöseKnochensubstanz im 
Innerensind deutlich erkennbar. 


Fig. 67. Mädchen 20 Jahre. Multiple kartilaginäre Exostosen. Exostose der 
nun mit typischem Defekt an der Ulnaepiphyse. Exostosen am Radius 
lateral und medial. Der gleiche Fall wie Fig. 66. 
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Hat sich die Exostose schon in einer sehr frühen Lebensperiode etwa 
intrauterin gebildet, so kann sie später bis fast an die Schaftmitte abgerückt 
werden. 

Die Form der Exostose ist, wie unsere Bilder zeigen, bald. 
oriffelförmig oder dornartig, oft auch warzig oder mehr pilzförmig 
dem Knochen aufsitzend. Diese letzteren Formen erreichen manch- 
mal Faustgröße, sehr selten mehr. Die länglichen Exostosen sind 
stets von den Gelenken weg der Diaphyse zu gerichtet. 


Das Wachstum geht langsam, mitunter schubweise vor sich. 
Manchmal soll nach abgeschlossenem Wachstum eine erhebliche Rück- 
bildung der Geschwülste eingetreten sein. Hält nach abgeschlossenem 
Wachstum des Körpers das einer kartilaginären Exostose noch an oder 
zeigt es sich aufs neue, so ist sie auf Kombination mit Chondrom ver- 
dächtig, welch letzteres — wie noch zu besprechen — häufiger weiter 
wächst und außerdem Neigung zur Metastasierung und: zu maligner 
Metamorphose hat. Die kartilaginären Exostosen selbst zeigen die 

Entartung in Sarkome so gut wie 
niemals. 

An zwei knochigen Gliedern (Ti- 
bia-Fibula, Radius-Ulna) kommt bei - 
Exostosenbildung_Synostose der beiden 
Knochen vor. , 

An den von Exostosen befallenen 
Knochen treten häufig Wachstums- 
störungen oder Defekte auf (Fig. 67). 
Bei kleinen Exostosen kann die Störung 
stark, bei großen gering sein. Häufig 
kommt es auch zu Knochenverkrüm- 
mungen (Radius-Ulna) und abnormen 
Gelenkstellungen (Genu valgum, Sub- 
luxatio ulnae). 

Die Wachstumsstörungen können 
zuZwergwuchs führen, und zwar zu 
einem disproportionierten mit verkürz- 
Fig. 68. Kartilaginäre Exostose des ten und. verkrümmten Extremitäten. 

Humerus. . Knabe 13 Jahre. Die Exostosen sind durch- 

en aus gutartiger Natur, sie 
machen nur durch ihre Größe oder besondere Lage manchmal Be- 
schwerden oder Druckerseheinungen auf naheliegende Nerven oder 
stören die Gelenkbewegungen. 


Die spitzen Exostosen sind an ihrem Ende manchmal mit einem kleinen 
Schleimbeutel bedeckt, der sich infolge von Druck und Reibung gebildet hat 
(Exostosis bursata). Entzündungen in solchen Bursen können lebhafte Schmer- 
zen, ja Eiterungen herbeiführen oder zu Bildung von freien Körpern Anlaß geben. 
In selteneren Fällen kommuniziert der Schleimbeutel mit der naheliegenden Ge- 
lenkkapsel, so daß die Exostose schließlich intraartikulär zu liegen kommt. 

Längliche Exostosen können auch frakturieren und diese Fraktur kann in 
Pseudarthrosenbildung ausgehen, wodurch sich manchmal eigentümliche Befunde 
ergeben. i 


Diagnose. Die kartilaginären Exostosen sind an ihrem, nahe der 
Epiphysenlinie gelegenen Sitz, an ihrer Härte und rundlich höckerigen 
Oberfläche erkennbar. Ihr Entstehen im jugendlichen Alter, ihr lang- 
sames Wachstum und multiples Auftreten ist typisch. Mitunter wölben 
die Geschwülste die Haut deutlich vor (Fig. 68). Das Röntgenbild zeigt 
aufs genaueste ihren Sitz, ihren knöchernen Bau und ihre höchst charak- 
teristische Gestalt. Diese kann mit ihren dorn- oder höckerartigen Auf- 
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sitzen des Tumors auf dem Knochen kaum mit etwas anderem ver- 
wechselt werden. Das Röntgenbild verrät oft zahlreiche, bisher unent- 
deckt gebliebene Exostosen. Das ganze Skelett muß sorgfältig auf 
etwaige Chondrombildungen durchsucht werden. 

Die Prognose ist durchaus günstig. Man braucht wegen maligner 
Degeneration der Geschwülste keine Sorge zu haben, wenn nicht zu- 
gleich, was nicht ganz selten ist, Chondrome nachweisbar sind. 


Wachstumsstörungen bleiben bei multiplem Auftreten selten 
ganz aus. 


Fig. 69. Hr 0... 
Fig. 69. Multiple Chondrome der Finger. (Nach Payr.) 


Fig. 70. Multiple Chondrome an den Phalangen des Zeigefingers. Überknorpelte 
Gelenkflächen erhalten. In Zusammenhang damit ein Chondrom des Daumens. 
(Nach Payr.). 


| Therapie. Die kartilaginären Exostosen erfordern nur dann eine 
Behandlung, wenn sie Beschwerden machen oder die Beweglichkeit 


ernstlich hindern. Alsdann werden sie freigelegt-und ihr Stiel mit 
dem Meißel abgetragen. Ein Wiederwachsen kommt nicht vor. 
DI. Das Chondrom. | 
Die Chondrome sind aus Knorpelgewebe. bestehende Neubil- 
dungen, die am Skelett fast nur an den Knochen, selten dagegen an den 
bleibenden Knorpeln (Rippen, Gelenken, Kehlkopi) vorkommen. 
Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. Me 28 


434 Anschütz, 


Man bezeichnet die Knorpelgeschwülste als Enchondrome oder Ek- 
chondrome, je nach dem ob ihr Sitz im Knochen ein zentraler oder peri- 
pherer ist. 

Die Chondrome sind knollige oder lappig gebaute, elastische 
oder harte, häufig multipel auftretende Tumoren von Erbsen- bis 
Manneskopfgröße und mehr. Ihre Färbung ist oft eine charakteristisch 
bläulich-weiße, wie die des normalen hyalinen Knorpels. 


Vorkommen und Ätiologie. Die Chondrome werden nur an den 
knorpelig präformierten Knochen beobachtet. Sie entwickeln sich 
entweder aus Resten der embryonalen Knorpelanlage, die inselartig 
innerhalb der Knochenbildung persistieren oder aus verlagerten Teilen 
des Wachstumsknorpels der Epiphysenfugen (der ja auch nur ein Rest 
der knorpeligen Knochenanlage ist). 

Solche restie- 
renden oder ver- 
lagerten kleinen 
Knorpelinseln sind 
gar nicht selten als 
Zufallsbefunde an 
sonst normalen, 
noch häufiger aber 
von an Knorpel- 
geschwülsten be- 
fallenen Knochen 
festgestellt worden. 


Die Chon- 
drome zeigen in 
vielen Beziehun- 
gen große Über- 

einstimmung 
mit den karti- 
laginären Ex- 
| ostosen sowohl 
Fig. 71. Chondrom der großen Zehe, nach außen durch- bezüglich ihres 
gebrochen. Mehr periphere Entwicklung. Verkalkung. Ursprungs als 
ihres hereditä- 
ren und familiären Vorkommens und ihres multiplen Auftretens, kon- 
genital oder in früher Jugend. | 

Für die nahe Verwandtschaft der beiden Geschwulstarten spricht am deut- 
lichsten, daß sie, wie oben schon erwähnt, nebeneinander an demselben Individuum 
vorgefunden werden, und daß die Träger kartilaginärer Exostosen die Neigung zur 
Chondrombildung vererben können und umgekehrt. 

Mit besonderer Vorliebe wachsen die Chondrome an den 
Händen, wo sie besonders an den Phalangen, weniger häufiger an 
den Metakarpen multipel auftreten und zu den schwersten Deformie- 
rungen führen können (Fig. 69 und 70). Die Zehen werden viel sel- 
tener befallen. Die Chondrome graben sich entweder von der Peri- 
pherie her in die feste Knochensubstanz ein, dieselbe durch Druck 
zerstörend (Fig. 71), häufiger liegen sie mehr zentral, usurieren den 
Knochen vollständig und werden schließlich nur noch durch eine dünne 
Schale neugebildeten periostalen Knochens gedeckt. 

An den langen Röhrenknochen ist die Metaphyse der be- 
vorzügte Sitz, doch kommen die Chondrome auch in der Diaphyse vor. 


Bei zentraler Lage führen sie nicht selten zu spontanen Frakturen 
(Fig. 72). 
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Auch Skapula, Becken, Rippen können 
von Ghondromen befallen werden, gerade an 
diesen Knochen zeigen sich diese Tumoren 
manchmal in ganz besonderer Größe und von 
schnellerem Wachstum. 

Manchmal ist das Skelett mit 
multiplenCGhondromen übersät. Bei 
gleichzeitigem Vorkommen von mul- 
'tiplen kartilaginären Exostosen pflegen 
die Chondrome stark in der Minder- 
heit oder nur einzeln zu sein. 

Ihr Wachstum ist im allge- 
meinen ein langsames. Es hört aber 
im Gegensatz zu den kartilaginären 
Exostosen gewöhnlich nicht mit dem des 
Körpers auf. Das erwähnte schnellere 
Wachstum muß stets Verdacht auf Er- 
weichung oder maligne Entartung er- 
wecken. 

An den von Knorpelgeschwülsten heim- 
gesuchten Knochen treten häufig Verkrüm- 
mungen und Wachstumsstörungen, ja 
Knochendefekte auf, die zu auffallenden 
Skelettveränderungen führen können. 

Sind die Chondrome, wie es manchmal 
vorkommt, nur auf die Knochen einer. Körper- 
hälite lokalisiert, so werden halbseitige Hem- 
mungen des Knochenwachstums beobachtet. 
Man hat diese Fälle unter dem Namen „Ollier- 
sche Wachstumsstörung‘‘ zusammengefaßt und 
für eine besondere kongenitale Krankheitsiorm 
angesehen (Wittek). Wohl mit Unrecht! 
Es handelt sich offenbar nur um eine zufällige 
Verteilung der Knorpelgeschwülste (Fig. 72). 


Die bedeekenden Weichteile wer- 
den durch die Tumoren, wenn sie 
erößer werden, verdrängt — es kann 
dabei zu Schmerzen an den Nerven 
kommen. Mitunter werden die Venen 
in der Tiefe komprimiert, was sich aus 
ihrer stärkeren Füllung über der Ge- 
schwulst verrät. Bei weiterem Wachs- 
tum kann schließlich die Haut durch 
den Druck des Tumors zerstört werden. 


Fig. 72. Mädchen 12 Jahre. Multiple zen- 
trale Chondrome des Femur und der Tibia. 
Fraktur und Verbiegung an beiden Knochen. 
. Dazu Wachstumsstörung. Verkürzung 12 cm. 
Im Femur- und Tibiaschaft große und kleine, 
strukturlose, scharf umschriebene Auf- 
hellungen durch Chondrome. Unten 
im Femur eine größere Höhle. Zahlreiche 
schrotkornartige Verkalkungen. 
Knochenschaft sehr verdünnt. Auskratzungen 
in mehreren Sitzungen. Verlängerung des 
Beines durch Osteotomie und Nagelextension 
um 9 cm. 
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Es entstehen dann schließlich auch an der Oberfläche des Chondroms Ul- 
zerationen, die, wie alle Knorpelgeschwüre, Nekrosen und gar keine Tendenz zur 


Heilung zeigen. 
Wenn dieser geschwürige Zerfall in Jauchung übergeht, können die Patienten 


ein anämisch kachektisches Aussehen bekommen, als ob sie einen malignen Tumor 
hätten. Das Chondrom braucht deshalb aber keineswegs maligne geworden zu sein. 

Die Chondrome sind, wie oben erwähnt, in der Regel als kon- 
genitale Anlagen zu betrachten, wenn sie meist auch erst im späteren 
Wachstumsalter oder noch später bemerkt werden. Mitunter ent- 
wiekelt sich ein chondromatöser Tumor im Anschluß an ein Trauma 
— dieses würde aber nur als Anreiz zu schnellerem Wachstum an- 
zusehen sein. 

Bei den nach typischen Frakturen beobachteten Chondromen käme ernst- 
lich in Frage, ob der Bruch nicht infolge eines an der Bruchstelle lokalisierten 
Chondroms entstanden ist. Andererseits wird von manchen Autoren die Ansicht 
vertreten, daß sich die Geschwulst aus dem bei der Kallusbildung häufig vor- 
kommenden hyalinen Knorpel bilden kann (sogenanntes Kalluschondrom). 

Einige Male wurden zentrale Chondrome, mit Angiombildung verbunden, 
gefunden. 

Die Chondrome bauen sich in der Regel aus hyalinem Knorpel 
auf. Sie sind von einer bindegewebigen Kapsel umgeben und nicht 
selten durch Gefäße führende Septen von Bindegewebe in einzelne 
Knollen getrennt. Im Knorpelgewebe selbst sieht man nur verein- 
zelte Gefäße. 

Von Wichtigkeit sind die Veränderungen — Erweichung, Ver- 
kalkung, Verknöcherung, maligne Entartung—, welche die Enchondrome 
eingehen können. 

Die Grundsubstanz hat Neigung, streifig und schleimig zu werden (Myxo- 
chondrom). Durch weitere Erweichung und Verflüssigung kann es zu Cysten- 
bildung im Tumor kommen, ja es kann sogar an Stelle des Chondroms eine glatt- 
wandige Knochencyste entstehen. 

Die aus erweichten Chondromen hervorgegangenen Knochencysten 
sind in ihrer Häufigkeit früher entschieden überschätzt worden. Man glaubte, 
die chondromatöse Genese der in den Metaphysen der langen Röhrenknochen 
nicht allzu selten zu beobachtenden Knocheneysten aus dem Befund einiger kleiner 
Knorpelreste in der Wand beweisen zu können. Dabei sind aber zweifellos nicht 
selten Verwechslungen mit den Knocheneysten bei Ostitis fibrosa localisata vor- 
gekommen (s. 8. 424). 

Bei ausgedehnter Erweichung verliert das Enchondrom an Härte, es wird 
elastisch oder auch fluktuierend — manchmal wird der Tumor eindrückbar oder 
bricht nach außen durch. 

Verhärtungen der Chondrome kommen durch Verkalkung oder Ver- 
knöcherung (Osteochondrom) zustande. Der Tumor wird alsdann stellenweise 
oder in ganzer Ausdehnung steinhart gefunden werden. 

Geschwulsteharakter und Prognose. Die Chondrome sind im 
allgemeinen gutartige Neubildungen, die eine deutliche Kapsel haben 
und nach radikaler Ausschälung nicht wieder wachsen und keine Meta- 
stasen bilden. Sie können allerdings sehr groß werden und die Knochen 
gänzlich zerstören (Fig. 70), auch”durch Ulzeration und Verjauchung 
den Organismus schwer schädigen, aber sie bleiben in der Regel lokali- 
siert. Doch man kann sich bei den Chondromen auf ihre Gutartig- 
keit nicht absolut verlassen: trotz rein chondromatösen Baues der 
Neubildung sind wiederholt Metastasen in den Lungen und Lymph- 
drüsen beobachtet worden. | 

Dazu kommt noch ein weiteres Bedenken, die uns die Chon- 
drome klinisch mit Mißtrauen betrachten lassen. Das ist ihre Neigung 
maligne zu entarten. Unter Wucherung der Zellen und Bildung 
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einer weicheren Zwischensubstanz kommt es zunächst in einem Teil 
des Tumors zur Entwicklung von Sarkomgewebe und zur allmählichen 
Umwandlung des Chondroms in ein Chondrosarkom. Äußerlich kenn- 
zeichnet sich diese üble Veränderung durch Weicherwerden eines 
vorher schon lange bestehenden harten Tumors oder durch schnelleres 
Wachstum manchmal zu bedeutender Größe. 


Die Chondrosarkome sind oft sehr maligne, nach Operationen rezi- 
divierende, frühzeitig ausgedehnte Metastasen machende Tumoren. Besonders 
an Skapula, Becken und Rippen werden sie beobachtet. Bei gleichzeitigem Be- 
stehen von multiplen kartilaginären Exostosen an anderen Stellen scheint die 
maligne Entartung des Chondroms sich relativ am häufigsten zu ereignen. 


Die Diagnose der Chondrome ist aus ihrem knolligen Bau, 
ihrer Elastizität oder eigenartigen Härte zu stellen. Ihr multiples 
und manchmal ausgesprochen hereditär familiäres Auftreten ist für 
ihre Erkennung von Wichtigkeit. 


Namentlich bei zentralen Chondromen wird man das Röntgenbild zur Diagnose 
nötig haben. Die kleinen scharfumschriebenen aufgehellten Knorpelherde sind als 
Chondrome unverkennbar (Fig. 72). Verkalkungen können den Eindruck von 
Fremdkörpern machen. 

Die größeren, den Knochen durch Druck zerstörenden zeigen große auf- 
gehellte Stellen von gleichmäßiger oder mit Leisten durchzogener Struktur. Ihre 
Unterscheidung von zentralen Sarkomen einerseits, Ostitis fibrosa andererseits 
ist auch mit dem Röntgenbild sehr schwierig. In Zweifelsfällen soll man sich früh- 
zeitig zu einer ausgiebigen Probeexzision entschließen. 

Gegenüber entzündlichen Vorgängen im Knochen, Lues, Osteomyelitis, 
Tuberkulose ist das Fehlen der periostitischen und osteosklerotischen Veränderungen 
resp. der Knochenatrophie wichtig. 

Bei jedem Chondrom muß das ganze Skelett genau auf weitere Tumoren 
durchsucht werden. 


Die Therapie wird eine operative sein, wenn der Fall es zuläßt. 
Bei multiplen Tumoren entfernt man die größeren und schneller 
wachsenden zunächst. 


Die Chondrome lassen sich nach ihrer Freilegung mit dem scharfen Löffel 
gewöhnlich vollständig entfernen. Härtere muß man mit dem Hohlmeißel auslösen. 

Es können auch ausgedehnte Resektionen des Knochens mit autoplastischem 
Ersatz aus der Tibia oder Fibula nötig werden. Manchmal bei schwerer Deformierung 
der Hand, der Füße oder Zerstörung der ganzen Tibia kann eine Amputation des 
Gliedabschnittes erforderlich werden. 


Von anderen gutartigen Geschwulstiormen kommen Lipome, Fibrome, Myxome 
in den Extremitätenknochen wohl vor, sie sind aber so selten, daß sie praktisch 
keine Bedeutung haben. 

Die Angiome der Knochen sind häufiger, sie finden sich als einfache tele- 
angiektatische und als kavernöse. Sie vermögen bei jahrelang andauerndem Wachs- 
tum die Markhöhle zu erweitern, ja auch die Knochenrinde zu zerstören. Ebenso 
wie es nicht ganz selten die von außen her in den Knochen einwachsenden Kaver- 
nome tun. Die sogenannten primären Angiome der Knochen haben zumeist eine 
sarkomatöse Grundlage — jedesmal sind sie als darauf verdächtig anzusehen 
und müssen dementsprechende Behandlung erfahren. Kombinationen von Angiomen 
mit Chondromen kommen vor. 


Die bösartigen Neubildungen der Knochen. 


1. Die Knochensarkome. 


Unter allen Knochengeschwülsten haben die Sarkome die größte 
praktische Bedeutung, denn sie sind die häufigsten und zugleich auch 
die bösartigsten Knochentumoren. 


Einteilung. Nach ihrem histologischen Verhalten werden die Knochen- 
sarkome in unreife (Rundzellen, Spindelzellen, Riesenzellen, polymorphzellige) 
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Sarkome und in höher entwickelte, ausgereiftere eingeteilt. Bei den letzteren 
kommt es in größerer Ausdehnung zur Ausbildung einer reichlichen, die zelligen 
Elemente überwiegenden Interzellularsubstanz. So entstehen die als Fibrosarkome, 
Myxosarkome, Chondrosarkome, Osteoidsarkome, Osteoidehondrome, Osteosarkome, 
Osteochondrosarkome, Osteochondromyxosarkome usw. usw. bezeichneten Ge- 
schwülste. Aber eine strenge Einteilung nach dem histologischen Bild läßt sich 
praktisch kaum durchführen, da die Misch- und Übergangsformen der verschiedenen 
Zellvarietäten die Regel, die reinen Formen, d. h. die Sarkome einer Zellform die 
Ausnahmen sind. Dem Kliniker ist mit dieser Einteilung um so weniger gedient, 
als die äußere Erscheinungsform eines Sarkoms gewöhnlich keine sicheren Rück- 
schlüsse auf seinen histologischen Bau erlaubt. Von der Bedeutung der einzelnen 
Zellformen für die Prognose wird noch die Rede sein. 

Auch die Einteilung der 
Knochensarkome in periostale 
und myelogene, sofern damit 
ihr Ausgangspunkt bezeichnet 
werden soll, stößt klinisch und 
anatomisch sehr oft auf große 
Schwierigkeiten. 

Vom klinischen Ge- 
sichtspunkte aus empfiehlt sich 
noch am meisten die Eintei- 
lung der Sarkome nach 
ihrer Lage und Ausdeh- 
nungim Knochenim Rönt- 
senbilde als zentrale und 
periphere Sarkome. Denn da- 
durch kann, wie wir noch sehen 
werden, ein ungefähres Urteil 
gewonnen werden über die Hei- 
lungsaussichten des Tumors 
und über die Art des opera- 
-tiven Vorgehens. 


Ausgangspunkt und 
Waehstum der Knochen- 
sarkome. 


Die  Prädilektions- 
stellen der Knochensar- 
kome sind die Schaft- 
enden der langen Röh- 
renknochen. Bei weitem 
am häufigsten ist die un- 


KEN tere Extremität in der 
Fig. 73. Röntgenbild eines Präparats von zen- Nähe des Knies be- 
tralem Sarkom des Femur mit peripherer 

fallen: das untere Femur- 


Hauptentfaltung. Sr: 
und das obere Tibiaende 
in überwiegender, etwa gleich großer Häufigkeit. Seltener das obere 
Humerus- und das untere Radiusende — noch seltener Fibula und 
Ulna. An den langen Röhrenknochen wird in der Regel die Gegend 
der Metaphyse — seltener der mittlere Abschnitt der Diaphyse — 
fast niemals primär die Epiphyse befallen. 

Auch an Klavikula, Skapula, Becken, Schädel, Wirbel, Rippen kommen 
Knochensarkome vor, an den kleinen Röhrenknochen und den kurzen Knochen der 
Extremitäten zählen sie zu den Seltenheiten. 

Ausgangspunkt. Für die Mehrzahl der Fälle ist der Ausgangs- 
punkt der Sarkome der langen Röhrenknochen im endostalen 
Bindegewebe der Spongiosa oder der Kompakta des Dia- 
physenendes gelegen. Und zwar häufiger mehr nach innen in den 
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tieferen Schichten des Knochens (zentrale Sarkome) als infden,mehr 
äußeren periostnäheren (periphere Sarkome), der Ausgangspunkt,vom 
Periost selbst ist eine Ausnahme (Ribbert). 


Es ist selbst anatomisch oft sehr schwer, den Ausgangspunkt eines]Knochen- 
sarkoms sicher zu bestimmen. Denn die peripher entspringende Geschwulst kann 
in das Mark eindringen — die 
zentrale, den Knochen durch- 
brechend, ein bedeutendes peri- 
pheres Wachstum zeigen und 
ganz den Befund eines peri- 
pheren Tumors vortäuschen. Die 
Verschiedenheit der Wachstums- 
widerstände bringt es mit sich, 
daß die Ausdehnung der Kno- 
chensarkome ungleichmäßig, ihre 
Hauptentfaltung auch bei zen- 
tralem Ursprung oft peripher 
gelegen ist (Fig. 73). 

Wachstum. Manche 
zentral gelegenen »Sar- 
kome treiben den Knochen 
auf und verdünnen ihn. 
Andere wachsen infiltrie- 
rend in die Haversschen 
Kanäle ein, die dazwischen- 
liegende Knochensubstanz 
zerstörend. Der Tumor bleibt 
aber zunächst noch von der 
Periostkapsel umgeben. Er- 
klärlicherweise kommt es 
dabei recht häufig zur 
spontanen Fraktur. 

Der Epiphysenknorpel — 
meist handelt es sich um jugend- 
- liche Individuen — wird auch 
bei schnell wachsenden Ge- 
schwülsten oft längere Zeit hin- 
durch respektiert. Wird er durch- 
brochen, so leistet der Gelenk- 


knorpel dem weiteren Vordringen 
noch Widerstand. ; 


Das Periost wird Fig. 74. Präparat des Falles Fig. 80. Zen- 
häufig durch den vordrin- trales Sarkom des Tibiakopfes mit großer 
d T K peripherer Entwicklung nach Perforation des 
genden lumor vom N0- Knochens an der Hinterfläche, die Tibia- 
chen abgehoben, und zwar kondylen breit umfassend. Einbruch des Tumors 
weit mehr nach dem Schafte ins Gelenk von hinten her. An einer Stelle 
zu, während das nach der auch die Epiphysenlinie durchbrochen. Ab- 


Be een, hebung des Periostes nach der Diaphyse zu. 
Zpiphyse zu am Anöchen Vorn Durchbruch durch die Kapsel unter die 


fest angeheftete nicht nach- Haut. Das Sarkomgewebe ist durch rote Fär- 
gibt. Die Sarkome der bung deutlich gemacht. 
Schaftenden bekommen auf 

diese Weise eine charakteristische, keulen-, spindel- oder 
birnenförmige Gestalt. | 


Alle Knochensarkome haben eine besondere Neigung, sich mehr in der 
Quer- als in der Längsrichtung auszudehnen. So kommt es nicht selten 
vor, daß ein peripherer oder auch ein zentraler, an kleiner Stelle die Kortikalis per- 
forierender Tumor subperiostal den Knochen zirkulär umfaßt, z. B. wird mitunter 
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der Tibiakopf mit seinen Kondylen gleichmäßig umwuchert (Fig. 74), ja auch die 
Re en können von einer Geschwulst der Tibia aus noch mit umwachsen 
werden. 
Manche Sarkome dringen, ohne den Knochen weiter zu zerstören, durch die 
Haversschen Kanäle unter das Periost vor. 
Fast in gleicher Weise vollzieht sich das Wachstum der von den 
mehr oberflächlichen Knochenschichten stammenden peripheren 
Sarkome. »ie gelangen nur schneller unter das Periost und zeigen 
daher oft besonders ausgedehnte 
subperiostale Entwicklung bei ge- 

 ringerer Zerstörung der Knochen- 
oberfläche. Oft aber wachsen sie 
auch tiefer in den Knochen, ja bis 
ins Mark hinein. Bei ihnen ereignen 
sich Spontanfrakturen seltener. Rein 
periostale, die Knochensubstanz 
völlig intaktlassende Sarkome kom- 
men kaum vor. 

In vielen Fällen bleibt das Sar- 
kom längere Zeit durch eine dünne 
Knochenschale oder die binde- 
gewebige Periostkapsel gegen die 
Umgebung abgeschlossen. Man 
könnte dieses Stadium als das erste, 
noch hofinungsmögliche bezeichnen. 
Wird die Kapsel durchbrochen, so 
tritt das Sarkom in das zweite, 
nahezu hoffnungslose Stadium! Denn 
nun wuchert die Geschwulst schran- 
kenlos in den weichen Teilen der 
Nachbarschaft in den Muskeln und 
Sehnen, durch ihre Ansätze ein- 


dringend, weiter und weiter. 

Durch die Gelenkbänder und Ge- 
‚lenkkapsel, seltener direkt durch den Knor- 
pel hindurch kann der Tumor in das be- 
nachbarte Gelenk gelangen (Fig. 74). 


Dieser Prozeß wird sich, je 
nach der Wachstumsenergie der Ge- 
schwulst, langsamer oder schneller, 
Fig. 75. Röntgenbild des Präparats vollziehen. Besonders bösartige Sar- 


eines ossifizierenden Tibiasarkoms. kome durchbrechen nicht selten 
In der peripheren Wucherung radiäre 


Anordnung der Knochenbälkchen, An schließlich auch noch die Haut. 


EEE 


der Oberfläche weiches Spindelzellen- Die Knochensarkome sind oft sehr 
sarkomgewebe. Im Innern des Kno- blutreich und neigen zu Blutungen im 
chens Verdichtung des Schattens durch Innern und zu Zerfall. — Aufgebrochen 

das ossifizierende Sarkom. führen sie manchmal zu schweren Blu- 


tungen nach außen (Fig. 82). 

Auf dem Durchschnitt haben die bindegewebereicheren, derberen Sarkome 
eine weißliche oder weiß-rosa Färbung, die an Stützgewebe ärmeren sind fleisch- 
artig, weich — manchmal fast zerfließend — und dunkelrot gefärbt. Häufig finden 
sich derbere und weichere Stellen beieinander. Sind daneben noch Gewebsblutungen 
und Nekrosen, Hohlraumbildungen und‘ verschiedenartige Interzellularsubstanzen 
im Tumor vorhanden, so kann sein Durchschnitt ein buntscheckiges Bild geben. 
Von besonderer Härte sind die Sarkome, wenn in ihnen, was nicht selten geschieht, 
Knochenbildung oder Verkalkung stattgefunden hat. 
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Auf die Vorgänge der Knochenbildung in den Knochen- 
sarkomen muß noch kurz eingegangen werden. Die Knochen- 
neubildung vom Periost oder vom Mark aus tritt bei den Sarkomen 
ganz zurück. Häufig aber kommt es vor, daß das Sarkom- 
sewebe als solches Knochen bildet. Derartige Geschwülste 
werden am besten als ossifizierende Sarkome, weniger gute als 
Osteosarkome bezeichnet. 

Diese, vorzugsweise peripher am Knochen entwickelten, Tumoren zeigen in 
ihrem Innern oft lebhafte Knochenneubildung in Form kleiner radiär von der festen 
Basis ausstrahlender Bälkchen und Nadeln (Fig. 75). Diese sogenannten Spiculae 
treten in verschieden starker Anhäufung auf, sie bilden manchmal ein feines knöcher- 
nes Gerüst. Aber die äußere Schicht dieser Geschwülste wird meist von weichem zell- 


reichem Sarkomgewebe gebildet... Gewöhnlich handelt es sich um Spindelzellen- 
sarkome. | 


Fig. 76. Querschnitt eines Osteoidsarkoms des Femur. Die weißen streifigen 
und fleckigen Partien des Tumors sind knochenhart. Das Femur nur in seiner 
oberflächlichsten Schicht beteiligt. Die Weichteile beiseite gedrängt. 


Am ausgedehntesten pflegt die Verknöcherung einzutreten bei den sogenannten 
Osteoidsarkomen. Bei diesen wird reichlich, jedenfalls weit überwiegend gegenüber 
den zelligen Elementen osteoide Zwischensubstanz entwickelt, die schnell ver- 
kalken oder auch verknöchern kann. So entstehen feste, ja knochenharte Sarkome 
(Fig. 76). Auch die zellärmeren Osteoidehondrome zählt man zu diesen Sarkomen 
Der alte Knochen sklerosiert oft dabei, der Markraum wird manchmal vermauert 
gefunden. Die Osteoidsarkome und Osteoidehondrome haben oft eine geringere 
Malignität, was die Metastasenbildung und das in die Umgebung fortschreitende 
Wachstum betrifit. 


Von hohem pathologisch-anatomischem und klinischem Interesse 
sind die zentralen Riesenzellensarkome der langen Röhrenknochen, 
früher gern als Myeloide oder Myeloidsarkome bezeichnet. 


Sie liegen in den Enden der langen Röhrenknochen (Tibiakopf, innerer 
Femurkondylus, oberes Humerusende usw.) und treiben den Knochen gern kugelig 
auf. Oit zeigen sie eine dünne Knochenschale (daher der Name schalige Sarkome). 
Ihre Farbe ist dunkelrot oder braunrot, ihre Konsistenz oft sehr weich. Blutungen 
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können zu Zerfall oder Cystenbildung in ihrem Innern führen. Wegen ihres Reichtums 
an Blut und erweiterten Gefäßen wurden sie früher auch manchmal falsch als 


Fir, 77: Osteochondrosarkom des 
Humerus. Frau 42 Jahre. Vgl. Fig.78. 


Knochenaneurysmen gedeutet, da oft nur 
noch wenig spezifisches Gewebe an den 
Wänden erhalten bleibt. 

Das Wichtigste für uns ist, daß die 
braunroten zentralen Riesenzellen- 
sarkome eine schon längst wohlbe- 
kannte Gutartigkeit zeigen (N&laton), 
auf die man sich soweit verlassen kann, 
daß man bei ihnen von radikalen Opera- 
tionen absieht. Der Knochen wird nicht 
durch infiltrierendes Wachstum zerstört und 
auch dann, wenn die verdünnte Knochen- 
schale geschwunden ist, behalten sie noch 
ihre feste Abgrenzung gegen die Umgebung 
und wuchern nicht in die Weichteile hinein. 
Sie machen keine Metastasen — aber es 
kommt vor, daß sie nach Auskratzungen 
wieder wachsen. 

Histologisch zeigen sie reichliche 
Mengen großer, brauner, pigmenthaltender 
Riesenzellen neben anderen Zellarten. Diese 
eigenartigen Riesenzellentumoren gleichen 
der interessanten an den Kiefern häufig 
beobachteten Epulis, deren gutartiger Cha- 
rakter ebenfalls altbekannt ist. Namhafte 
Forscher (v. Recklinghausen u. a.) haben 
von der Epulis die Ansicht gewonnen, daß 
sie nicht den Sarkomen und 
überhaupt nicht den echten Ge- 
-schwülsten zuzuzählen ist. So 
haben sich auch für die zen- 
tralen Riesenzellensarkome der 
langen Röhrenknochen immer 
mehr Stimmen erhoben, die 
ihre» Zugehörigkeit zu den Sar- 
komen bestreiten. Sie wären 
alsdann als chronisch ent- 
zündliche reaktive oder re- 
sorptive Bildungen aufzu- 
fassen — Produkte, die wir 
bei der Ostitisfibrosaschon 
kennen gelernthaben. Auch 
wir neigen dieser Meinung zu. 
Aber die Frage muß zur Zeit 
noch als nicht völlig geklärt 
angesehen werden. 

Es sei aber nachdrücklich 
darauf hingewiesen, daß auch 
sichere, riesenzellenhaltige 
Sarkome malignen Charak- 
ters vorkommen. Die Unter- 
scheidung ist mitunter außer- 
ordentlich schwierig (vgl. Ostitis 
fibrosa, S. 424) und sollte nur 
auf diesem Gebiete besonders 
erfahrenen Untersuchern anver- 

' traut werden. 


Fig. 78. Frau 42 Jahre. Osteochondro- Metastasenbildung. In- 


sarkom des Humerus. Der chondromatöse 
Tumor zeigt an der Basis Verknöcherung und 


folge der verhängnisvollen 


ist in den Humerusschaft eingebrochen. Ex- Neigung der Sarkome , in 


artikulation. Vgl. Fig. 77. 


die Weichteile und in die 
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Venen einzubrechen und schon frühzeitig Lungenmetastasen zu bilden, 
ist das Schicksal der Patienten oft schon besiegelt, ehe sie überhaupt 
ärztliche Hilfe aufgesucht haben. Metastasen in den regionären Lymph- 
drüsen kommen vor, sind beim Sarkom im Gegensatz zum Karzinom 
aber seltener. 


Multiples Auftreten ist bei den Knochensarkomen eine Seltenheit — man 
muß dabei immer an die Möglichkeit der Metastasenbildung oder aber eine Ver- 
wechslung mit Ostitis fibrosa generalisata oder an multiple Myelome (s. S. 450) 
denken. 


Die eigentliche Ursache der Sarkome ist unbekannt! 


Die Beziehungen zwischen Trauma und Sarkom. In einer Anzahl von Fällen 
muß für das Knochensarkom eine traumasische Genese als möglich, ja mitunter als 
wahrscheinlich angenommen werden. Aber meist nur in dem Sinne, daß das 
Trauma latente Geschwulstkeime in Bewegung bringt oder eine verborgene Geschwulst 
zu schnellerem Wachstum anreizt. 

Die einwirkende Gewalt ist meist eine stumpfe (Stoß, Fall, Quetschung). 
Die Entstehung eines Sarkoms in einer Frakturstelle muß mit größter Vorsicht 
beurteilt werden. Denn die häufigen Spontanfrakturen bei vorher unbemerktem 
Tumor führen leicht zu falscher Beurteilung, indem der Kranke erst durch den Un- 
fall auf seine Geschwulst aufmerksam gemacht wird. Alsdann käme nur die Mög- 
lichkeit der Verschlimmerung des Leidens in Frage. 

. Es sei bei dieser Gelegenheit kurz darauf eingegangen, wie man sich bei der 
Begutachtung des Zusammenhanges zwischen Unfall und Geschwulst- 
entstehung zu verhalten hat. 


1. Muß die Gewalt am Ort der Geschwulstentwicklung eingewirkt haben. 

2. Muß die einwirkende Gewalt hinreichend groß gewesen sein, um die Ge- 
schwulstentwicklung veranlaßt haben zu können. 

3. Darf die Zeit zwischen Unfall und Tumorfeststellung einerseits nicht zu 
klein, andererseits nicht zu groß sein. Man nimmt in der Unfallpraxis im allge- 
meinen einen Zeitraum von 3—4 Wochen als untere Grenze an. In dieser Zeit kann 
ein zellreiches, weiches Sarkom sich schon zu einer erheblichen Größe entwickeln 
(vgl. Fig. 82). Beinoch kürzerer Zeit oder bei härteren, im Röntgenbild oder Präparat 
nachweislich knochenbildenden Tumoren ist anzunehmen, daß der Tumor schon 
vorher bestand. 

Die obere Grenze, innerhalb welcher das Trauma noch als Ursache einer 
Sarkombildung angesehen werden kann, ist noch viel schwerer zu bestimmen, 
Man rechnet im allgemeinen 2 Jahre als die höchste Zwischenzeit (Thiem). Aber 
es kommt bei der Beurteilung sehr auf das klinische und röntgenographische Ver- 
halten des Tumors an, am besten wird man nach der genauen Untersuchung des 
Operationspräparates ein Urteil abgeben können. Ein langsam wachsendes aus- 
gereiiteres Sarkom kann wohl auch länger als 2 Jahre brauchen, bis es deutlich 
in Erscheinung tritt. 

4. Auf „die Brücke der Erscheinungen“ vom Unfall bis zum Tag der Er- 
krankung, d. h. der Konstatierung der Geschwulst, ist, wenn sie fehlt, bei den Ge- 
schwülsten kein größerer Wert zu legen, da sie oft bis auf die Tumorbildung ganz 
symptomlos verlaufen können. 

Traumatische Verschlimmerungen des Geschwulstverlaufes sind durchaus 
möglich, ja häufig (Kapselsprengung mit frühzeitiger Metastasenbildung oder 
schnelleres Wachstum nach Spontanfraktur!). 

Die wissenschaftliche Meinung geht betreffs der traumatischen Genese der 
Sarkome dahin, daß sie in der Regel unabhängig von einem Trauma ent- 
stehen und wachsen. Wirkt das Trauma auf ein normales Gewebe 
ein, so wird niemals ein Sarkom entstehen. - 


Gesehleeht und Alter. Zweifellos ist das männliche Geschlecht 
auffallend bevorzugt. Im Gegensatz zum Karzinom, welches in der 
Regel das vorgeschrittenere Alter befällt, bevorzugt das Sarkom in 
ausgesprochener Weise das jugendliche und mittlere Lebens- 
alter. Die große Mehrzahl der Fälle liest zwischen dem 15. und 
30. Jahre. Es sind meistens besonders gesunde kräftige Individuen, 
die von diesem heimtückischen Leiden befallen werden. 
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Symptomatologie und Verlauf. 


Das wichtigste Symptom ist das Auftreten einer Gesehwulst 
am Knochen. Sie treibt den Knochen kugelig oder halbkugelig auf- 
oder sie liegt fest auf ihm, einseitig oder zirkulär (Fig. 77, 79, 81). 
Häufig ist die obenerwähnte Keulen-, 
Birnen- oder Spindelform der nach 
dem Gelenk hin ansteigenden, vor 
diesem steil abfallenden Anschwel- 
lung vorhanden. Bei dem seltenen 
Sarkom der Schaftmitte "ist die 
Form der Doppelspindel besonders 
deutlich ausgeprägt (Fig. 84). 

Die Konsistenz der Knochen- 
sarkome ist sehr wechselnd. Meist 
sind sie als derbe und gespannte, 

BE EL REEN  knollige, kugelige oder flache An- 

Fig. 79. Sarkom des Calcaneus. schwellungen zu fühlen. Die schnell 

Deutliches Pergamentknittern. Mann wachsenden zeigen weichere Be- 
17 Jahre. Vel. Fig. 80. schaffenheit. 


Manchmal glaubt man sogar Fluktuation zu fühlen. Besonders gefäßreiche 
Sarkome pulsieren mitunter und lassen deutliche Gefäßgeräusche hören. _ 

Die Sarkome mit derber ‘oder knöcherner Interzellularsubstanz zeigen In 
der Regel eine bedeutende Härte. 


Fig. 80. Mann 17 Jahre. Zentrales Sarkom des Calcaneus. (Röntgenbild 
etwas schematisiert.) Calcaneus durch Auftreibung stark vergrößert. Gelenk- 
spalten um ihn herum verschwunden. Normale Knochenstruktur fast ganz durch 
rundliche, unregelmäßige, strukturlose Aufhellungen ersetzt. An der Unterfläche 
Durchbruch durchs Periost. Lymphdrüsenmetastasen. (Amputatio ceruris.) Vgl. Fig.79. 


Die rein zentralen Knochensarkome, welche den Knochen auf- 
treiben und verdünnen, bieten öfter das charakteristische Symptom 
des Pergamentknitterns, d. h. die dünne Knochenschale läßt sich 
eindrücken und federt zurück. | 
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Die Weichteile lassen sich, solange die Geschwulst von ihrer 
Kapsel noch umgeben ist, gegen sie abgrenzen, später verwachsen sie 
mit ihr. Die Haut ist über größeren Sarkomen oft ödematös glänzend 
— manchmal livide oder bräunlich verfärbt und verdünnt. Nicht selten 
zeigt sie infolge von Stauung oder Thrombosen in der Tiefe stark ge- 
füllte und geschlängelte Venen. 

In vorgeschritteneren Fällen ist die Haut manchmal gerötet 
und heiß, wohl eine Folge der Zerfallsvorgänge im Geschwulstinnern, 
‚die sich häufig an Blutungen anschließen. Damit hängt wohl auch 
das häufige sogenannte Sarkomfieber zusammen. - Es ist auf 
Resorptionsvorgänge zu beziehen und 
eilt mit Recht für ein übles Zeichen. 
Auch führt es oft zu Verwechslungen 
mit entzündlichen Erkrankungen. 


' Fig. 81. Knabe 16 Jahre. . Fig. 82. 17jähriges Mädchen. Schnellwachsen- 
Zentrales Sarkom des Tibia- des weiches Spindelzellensarkom der Klavi- 
kopfes in das Kniegelenk ein- kula. Innerhalb sechs Wochen zur 
brechend. Kniegelenkserguß. jetzigen Größe gewachsen. Durchbruch 
Amputatio femoris. Tod nach durch die Haut. Schwere Blutungen. Tod 
17 Tagen an Lungenmetastasen. vom ersten Symptom aninnerhalb von 

Das Präparat s. Fig. 74. vier Monaten eingetreten an Lungen- 

7 = metastasen. Vgl. Fig. 83. 


Schmerzen treten bei Knochensarkomen sehr häufig, aber nicht 
regelmäßig auf — meist werden sie als rheumatische, d. h. ziehende mit 
Unterbrechungen auftretende geschildert. Die Schmerzen können un- 
erträglich werden, wenn die wachsende Geschwulst auf Nervenäste 
drückt. 


An das Gelenk heranwuchernde oder in dasselbe einbrechende Tumoren 
können als erstes Zeichen Gelenkschwellung und Erguß hervorrufen (Fig 81). Der 
Zustand wird erklärlicherweise zunächst meist für Tuberkulose gehalten. Aber 
dabei sind die Gelenkbewegungen nicht wesentlich behindert, soweit der Tumor 
sie nicht von außen her hemmt. Manchmal ist der Gelenkerguß hämorrhagisch. 

Eine klinisch sehr wichtige Erscheinung ist diespontane Frak- 
tur, die sich bei Einwirkung kleinster Gewalten oder bei gewöhnlichen 


Verriehtungen ereignet (vgl. Fig. 84). 
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Sie tritt bei den peripher entwickelten Sarkomen seltener und später auf 
als bei den zentralen — bei denen sie in der Tat nicht selten das erste Tumor- 
symptom darstellt. Aber auch dann findet eine genaue Untersuchung in der Regel 
eine ungewöhnliche Knochenauftreibung an der Stelle der frischen Fraktur oder 
mindestens eine aufiallend große Schwellung der ganzen Frakturgegend. Bei 
kräftiger Muskulatur oder sehr weicher Geschwulst kann nur das Röntgenbild die 
Sachlage aufklären. 


Verlauf. Manche Sarkome wachsen langsam, manche entwickeln 
sich rapid zu,ansehnlicher, ja enormer Größe (Oberschenkelumfänge 
bis 1 m und mehr!). 


Das in Fig. 82 abgebildete Klavikulasarkom wuchs unter unseren Augen 
innerhalb & Wochen zu unheimlicher Größe an. 


Fig. 83. Weiches Spindelzellensarkom der Klavikula. Röntgenbild zu Fig. 82. 


Die schnell wachsenden Tumoren sind gewöhnlich weich. Ein 
lange stationär gebliebener derber Tumor kann durch Wachstum seiner 
weichen Peripherie sich schnell vergrößern. 

Das schnellere Wachstum ist wohl auf den Durchbruch des 
Sarkoms durch seine Kapsel zu beziehen. Man erlebt das manch- 
mal nach Spontanfraktur. In den Weichteilen erfolgt die Ausbreitung 
schneller. Der vorher gut abgegrenzte Tumor wird dann diffuser. 


Wird die Haut zerstört, so wachsen manchmal schwammige, zu par- 
enchymatösen Blutungen neigende Massen aus der Ulzeration hervor. Auch schwere 
lebensgefährliche Blutungen aus der Tiefe aus größeren Gefäßen kommen dabei 
vor (Fig. 82). Nicht selten kommt es in den weichen Sarkomen zu tiefgehenden 
Nekrosen und jauchigen Eiterungen. Dabei wird der Kranke immer elender und 
anämischer — er bietet ein wahrhaft trostloses Bild. 
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Nicht selten tritt venöse Stauung mit Ödem unterhalb des Tumors 
auf, ein Zeichen des Druckes oder des Einwachsens der Sarkome in größere Venen. 


Anfangs sind bei den Knochensarkomen keine Zeichen der Kachexie 
vorhanden, oft auch dann noch nicht, wenn schon Lungenmetastasen 
vorhanden gewesen sein müssen. Im Gegenteil, immer wieder ist man 
davon betroffen, wenn man ahnungslose, blühende, junge Menschen 
von diesem heimtückischen Leiden befallen findet! Durchbricht der 
Tumor die Kapsel, werden die Metastasen größer, so kommt es zur 
Kachexie. Rapid ist der Verfall meist, wenn der Tumor aufbricht. 


Die Metastasen erfolgen, wie gesagt, auf dem Blutwege und finden sich 
meist in den Lungen und Pleuren (multiple Verdichtungsherde, blutige Spüta, 
seröses oder hämorrhagisches Pleuraexsudat). Auch in der Leber finden sich manch- 
mal Metastasen. An anderen Knochen kommen sie selten vor. Regionäre Lymph- 
drüsenschwellungen sind nicht häufig. 


Die Verlaufsdauer eines Knochensarkoms ist sehr verschieden 
lang. 


Der in Fig. 82 abgebildete Fall verlief vom ersten Symptom — bei der ober- 
flächlichen Lage der Klavikula dürfte es so ziemlich mit dem eigentlichen Beginn 
übereinstimmen — bis zum Tode innerhalb von 4 Monaten. 


In anderen Fällen ist der Verlauf länger, ja auf mehrere Jahre 
ausgedehnt. Die Dauer hängt von. den sekundären Veränderungen 
ab, welche der Tumor hervorruft (Metastase, Ulzeration, Blutung). 
Nicht metastasierende, nicht ulzerierende Knochensarkome können 
jahrelang bestehen und zu monströser Größe anwachsen, wenn sie 
nicht operiert werden. Die zentralen Riesenzellensarkome verlaufen 
oft sehr langsam. 


Die Diagnose 
eines Knochensarkoms kann Schwierigkeiten bereiten und zu Ver- 
wechslungen mit manchen anderen Erkrankungen führen. 


Das Röntgenbild ist es, das in erster Linie berufen ist, die Differentialdiagnose 
zu klären. Je nach Lage und Wachstumsart des Tumors werden wir recht verschie- 
dene Bilder antreffen. Bei manchen Sarkomen zeigt sich nur ein zirkumskripter 
Defekt im Knochen, wie ausgenagt. Bei anderen ist der Knochen im Innern auf- 
gehellt, aufgetrieben, die Kortikalis verdünnt, manchmal auch durchbrochen. 
Wieder bei anderen ist die subperiostale spindelförmige Wucherung des 
Sarkoms deutlich zu demonstrieren. Bei manchen sind die ossifizierenden Vor- 
gänge augenfällig, in Gestalt kleiner, radiär gestellter Nadeln (Spieulae) oder 
dichter‘ fester Verknöcherungen oder Verkalkungen (vgl. die Röntgenbilder 80, 
83 und 84). 

a bleibt der Prozeß zirkumskript, oft ist er einseitig. Der Knochen ist 
in seiner Struktur außerhalb der Tumorbildung nicht verändert (Fehlen der Knochen- 
atrophie, sklerotischer oder periostitischer Vorgänge). Dadurch unterscheidet sich 
das Bild von der Osteomyelitis chronica, der Lues und der Tuberkulose. Gegen- 
über der traumatischen Periostitis und den parostalen Knochenwucherungen ist 
das unregelmäßige Bild der letzteren charakteristisch. i EN 

Was die Unterscheidung der eystischen und der tumorbildenden Ostitis fi- 
brosa vom zentralen Sarkom betrifft, so halten wir das Röntgenbild dazu nicht 
für ausreichend — sie kann meist nur durch Probeexzision und genaueste mikro- 
skopische Untersuchung genügend exakt durchgeführt werden (s. oben 8. 424). | 

Im allgemeinen soll man aber bei den Sarkomen mit Probeinzision 
und Exzision sehr zurückhaltend sein, weil darnach nicht selten beschleu- 
nigtes Wachstum oder Durchbruch durch die Haut erfolgt. Alle Mittel der klinischen 
Diagnostik bis zum letzten muß man vorher erschöpfen, um zur Klarheit zu kommen 
und man sollte die diagnostische Inzision eigentlich nur dann machen, wenn nach 
Lage des Falles eine radikale Operation noch möglich ist. f 

Erhöhte Hauttemperatur über der Geschwulst wird zur Verwechslung mit 
Osteomyelitis führen können. — Gelenkerguß täuscht leicht tuberkulöse oder andere 
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Arthritis vor. Stark gefüllte Venen über dem Gelenk oder hämorrhagische Gelenk- 
flüssigkeit sollte an Sarkom denken lassen. — Die Wassermannsche Reaktion 
wird nicht selten nötig werden zur Differentialdiagnose. 

In manchen Fällen wird man mit der Probepunktion in der Diagnose 
vorwärts kommen können: Dringt die Nadel sicher in die Knochen ein und aspiriert 
man reichlich Blut, so wird das den Verdacht auf Sarkom erwecken resp. verstärken. 
Die mikroskopische Untersuchung des Punktates auf sarkomatöse Zellkomplexe 


bringt häufig die Entscheidung. 


Die Prognose. 


So lange das Sarkom noch gut abgekapselt ist, ist seine 
Neigung zur Metastasenbildung wohl noch eine geringere. Man darf 
vielleicht noch hoffen, den Tumor radikal zu 


Fig. 84. Frau 54 Jahre. 


entfernen. So ist die 
augeniällig bessere Pro- 
gnose der mehr zentral 
gelegenen, länger abge- 
kapselt bleibenden Sar- 


kome und die schlechtere 


der peripheren, früher 
durchbrechenden zu er- 
klären. 


Die Zellart ‘des Sar- 
koms spielt bei der Prognose 
eine untergeordnetere Rolle 
als das perforierende Wachs- 
tum. Die schneller wachsen- 
den weichen Geschwülste sind 
schlimmer als die langsam 
fortschreitenden 
Die kleinzelligen Sarkome, 
besonders die rundzelligen 
gelten als besonders maligne. 
Bei der bekannten Häufigkeit 
der gemischten Geschwülste 
hat die Untersuchung; dieser 
Frage wenig klinische Bedeu- 
tung für den einzelnen Fall. 
Die nahe am Stamm gelege- 
nen Sarkome sind ungünstiger 
als die mehr distal an den 
Extremitäten gelegenen, weil 
sie weniger Aussicht auf ra- 
dikale Operation haben. Dif- 
fuser Tumor, Anämie, Fieber 
und Odem gelten mit Recht 
für Zeichen schlechter Pro- 
gnose, auch wenn noch keine 
Metastasen nachweisbar sind. 
Auch Lymphdrüsenmetasta- 


härteren. 


Bann 


ZentralesSarkomder sen gelten für ein schlechtes | 
Humerusdiaphyse. prognostisches Zeichen. Fig. 85. Frau 54 Jahre. 
Spontanfraktur des Dietraumatischen Sar--  Kontinuitätsresektion. 
Humerus beim Auf- xome sollen von besonderer Autoplastische Trans- 
schließen eines Malignität sein. plantation eines Tibia- 
Schlosses. Operation Bei jüngeren Indiv- spanes. Nach 6 Monaten 


vgl. Fig. 85. 


duen ist die Prognose schlech- 
ter als bei älteren. 


volle Heilung. Vgl. Fig.84. 


Eine günstige Sonderstellung nehmen — wie erwähnt — die zen- 


tralen braunen Riesenzellensarkome ein. 


Sarkomen ist auch fraglich (s. oben S. 442). 


Aber ihre Zugehörigkeit zu den 


Die Geschwülste der. Knochen. 449 


Bei einer genauen Nachforschung des Schicksals der wegen 
Knochensarkom Operierten ‚stellt sich immer wieder heraus, daß die 
guten Resultate fast nur bei den histologisch zweifelhaften Sarkomen 
erzielt wurden. Eine nachträglich genaue mikroskopische Unter- 
suchung der Präparate würde wohl dasselbe wie an meiner Klinik 
ergeben, nämlich daß es sich in den günstigen Fällen häufig um 
eine Verwechslung mit Ostitis fibrosa localisata gehandelt hat. 


Unbestreitbare Sarkome, zentrale wie periphere, geben selbst 
nach frühem und radikalem operativem Vorgehen ungünstige Aus- 
sichten. 


Die Behandlung. 


Das radikalste Operationsverfahren ist die Amputation resp. 
Exartikulation des von dem Sarkom befallenen Gliedes. Dieses Vor- 
gehen ist aber gegenüber manchen Sarkomen entschieden ein über- 
mäßig radikales, zu weitgehendes. Denn, wie wir gesehen haben, 
gibt es Sarkome, die längere Zeit innerhalb des Knochens oder auch 
außerhalb fest gegen die Umgebung abgekapselt bleiben. Diese muB 
man auch durch nicht verstümmelnde schonendere Operationsmethoden 
lokal radikal entfernen können (Kontinuitätsresektion, Auskratzung). 
Gegen bereits bestehende Fernmetastasen helfen selbst Exartikula- 
tionen nichts. 

Die Kontinuitätsresektion besteht darin, daß man den gutartigen ab- 
gekapselten Tumor weit im Gesunden aus den Weichteilen heraus exstirpiert und 
den Knochen ebenfalls weit im Gesunden beiderseitig durchsägt oder auf einer 
Seite durchsägt und auf der anderen im Gelenk auslöst. Die unterbrochene Konti- 
nuität des Knochens muß alsdann wieder hergestellt werden. 

Dazu kann man die einfache Knochennaht oder die Knochenbolzung 
verwenden oder, wenn ein Gelenkteil in Wegfall gekommen ist, die Einpflanzung 
der resezierten Diaphyse in die angefrischte gegenüberliegende Gelenkfläche. Bei 
glattem Wundverlauf ist im Gipsverband nach kürzerer oder längerer Zeit. Konso- 
lidation der Knochenvereinigung zu erwarten. Die darnach entstehenden Ver- 
kürzungen werden mit entsprechenden Schienenapparaten behandelt. Die Muskeln 
passen sich an. 

Neuerdings hat man öfters die Knochendefekte durch autoplastische 
Knochentransplantation (Einpflanzung eines Tibiaspanes oder der Fibula 
des Patienten) mit recht gutem Erfolge gedeckt und dadurch nicht nur die Konti- 
nuität, sondern auch die Länge des Knochens erhalten (s. Fig. 85). Noch einen 
Schritt weiter sind die Operateure gegangen, die an Stelle des entfernten Gelenkes 
ein fremdes, bei einer Amputation gewonnenes oder einer frischen Leiche entnom- 
menes Gelenk gesetzt haben (freie Gelenktransplantation, Lexer, Küttner). 
Einzelne Fälle haben bisher einen guten Erfolg ergeben insofern, als die Operierten 
die Extremität gebrauchen können. Mit dem endgültigen Urteil über den Wert 
der freien Gelenktransplantation muß abgewartet werden. 

Der Gedanke der Kontinuitätsresektion ist jedenfalls ein sehr 
guter gewesen (v. Bergmann, v. Mikuliez) und hat sich für eine 
Anzahl von Sarkomfällen bewährt, in erster Linie für die rein zentral 
gelegenen Tumoren, in zweiter Linie auch für die peripheren, voraus- 
gesetzt, daß sie die Weichteile, insonderheit die Nerven und großen 
Gefäße, noch nicht ergriffen haben. Schlechte Heilung oder Rezidive 
bei Schonung der Weichteile, Gangrän bei zu ausgedehnter Operation 
wäre die unausbleibliche Folge einer nicht indizierten Kontinultäts- 
resektion. Deshalb soll man in fraglichen Fällen lieber zur Amputa- 
tion raten, die schnelle sichere Wundheilung gewährleistet. 

Für vorgeschrittene Fälle sind die einzig aussichtsvollen Eingriffe 
die hohen Amputationen resp. Exartikulationen, wenn möglich im 
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nächst höheren Gliedabschnitt (Amp. femoris bei Tibiasarkom, Amp. 
humeri bei Unterarmsarkom, Amputation resp. Exartikulation des 
ganzen Schultergürtels bei Humerussarkom). Denn wo das Sarkom 
in die Muskeln eingebrochen ist, kommt es darauf an, diese, wenn 
irgendmöglich, in toto zu entiernen und das leisten eben nur die an- 
geführten Operationen (Nasse). 


Die Exartikulation im Hüftgelenk entspricht dieser Forderung bei vor- 
geschrittenen Femursarkomen nicht vollkommen, ihre Erfolge sind dementsprechend 
schlechte. 


Aber trotz der ausgedehntesten Operationen kann 
man bei den Sarkomen nicht mit Sicherheit auf Gesundung 
rechnen, da in einem erheblichen Prozentsatz der Fälle 


zur Zeit des Eingriffes bereits Lungenmetastasen vor- 
handen sind. 


Was die Auskratzung als Behandlungsmethode der Knochensarkome be- 
trifit, so dürfte sie eigentlich nach dem eben Gesagten gar nicht erörtert werden. 
Sie kommt in der Tat auch nur für die typischen zentralen braunen Riesen- 
zellensarkome in Betracht, deren Nichtzugehörigkeit zu den Sarkomen auch nach 
den guten Dauererfolgen dieser für eine maligne Geschwulst gänzlich unzureichenden 
Behandlungsmethode mehr als wahrscheinlich ist. Sie werden behandelt wie die 
Ostitis fibrosa localisata. Zentrale Sarkome, die mikroskopisch oder klinisch dem 
typischen Bilde der braunen Riesenzellensarkome nicht ganz entsprechen, sollten 
in jedem Falle mindestens mit Kontinuitätsresektion behandelt werden, 


Überblickt man die in den Sarkomstatistiken genügend lange 
nach der Operation beobachteten Fälle, so geben die Erfolge ein trauriges 
Bild; schaltet man aus diesen Statistiken gewissenhaft alle mikroskopisch 
nicht untersuchten geheilten Fälle und alle zentralen Riesenzellen- 
sarkome aus, so wird es nahezu trostlos. 


Die Aussichten der. Röntgentherapie bei Knochensarkomen sind nach 
den bisherigen Erfahrungen keine günstigen. — Wenn auch in einigen wissenschaft- 
lich einwandsfreien Fällen mehrjährige Heilerfolge erzielt sind, so ist doch bei der 
Ausbreitung der Geschwülste im Knochen einerseits, der frühzeitigen Bildung von 
Lugenmetastasen andererseits von dieser Therapie nicht viel zu hoffen. 

Von hohem Interesse sind die wiederholt beobachteten Heilungen von Weich- 
teilsarkomen nach Erysipel. Einwandfreie derartige Beobachtungen bei Knochen- 
sarkomen wären sehr wichtig. 


2. Andere primäre maligne Knochengesehwülste 


werden sehr viel seltener als die Sarkome angetroffen. Die Endotheliome oder 
Peritheliome — von den Lymph- oder Blutgefäßen ausgehende Tumoren — werden 
von vielen Autoren zu den Angiosarkomen gerechnet. Klinisch unterscheiden 
sie sich von den Sarkomen nicht. 


Die. sogenannten Myelome sind seltene, vom Knochenmarksparenchym 
ausgehende Geschwülste, die aus Myelozyten, Myeloblasten oder Plasmazellen be- 
stehen. Charakteristisch ist für sie das primäre multiple Auftreten an so zahl- 
reichen Stellen (Rippen, Wirbel, Schädel, Femur, Humerus), daß man von einer 
Systemerkrankung des Skelettes sprechen kann. Sie finden sich als umschriebene, 
weiche, graurote Knoten im Knochenmark der Spongiosa oder der Markhöhle, 
von rundlicher oder zapfenförmiger Gestalt. Bei ihrem Wachstum wird der 
Knochen zerstört — an den Röhrenknochen kommt es dann leicht zu Spontan- 
fraktur. In die Weichteile dringt das Myelom nicht oder nur ganz oberflächlich 
ein, auch bildet es kaum jemals Metastasen. Die Patienten, meist sind es ältere 
Personen, gehen an hochgradiger Schwäche, Fieber, Diarrhöe, Nephritis zugrunde. 
Im Urin findet sich mitunter der sogenannte Bence-Jonessche Eiweißkörper. 


Die Chlorome sind aus großen Leukozyten zusammengesetzte Geschwülste 
von grüner Färbung, die meist unter dem Periost, seltener im Knochenmark ihren 
Sitz haben. Sie zerstören den Knochen nur oberflächlich. Es sind sehr seltene Ge- 
schwülste, die das jugendliche Alter bevorzugen und typische Blutveränderungen 
machen. Die Therapie ist beiden Erkrankungen gegenüber machtlos. 
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B. Metastatisch maligne Gesehwülste der Knochen. 


Das Karzinom kommt primär nieht im Knochen vor, wenn nicht 
eine Epithelverlagerung stattgefunden hat. So beobachtete man hin 
und wieder im Anschluß an langbestehende osteomyelitische Fisteln 
das seltene sogenannte Karzinom der Totenlade. Jedes andere im 
Knochen gefundene Epithelialkarzinom muß als Metastase 


aufgelaßt und der ganze 
Organismus immer wieder 
aufs gründlichste nach dem 
verborgenen Primärtumor 

_ durchsucht werden (Prostata, 
Mamma, Schilddrüse, Magen 
USW.). 

Bei einem persönlich mit- 
erlebten Fall von in der Konti- 
nuität reseziertem Plattenepithel- 
karzinom der Ulna fand sich nach 
wochenlangem Suchen der Primär- 
tumor als linsengroße flache Ulze- 


ration im Kehlkopf unterhalb der 
Stimmbänder! 


Es sind besonders die 
Karzinome der Prostata, der 


e 
® 


Fig. 86. Fig. 87. 


Fig. 86. Oberschenkel mit hühnereigroßem 

periostalen und kleinen medullären meta- 

statischen Krebsknoten bei Carcinoma 
ventriculi. (Nach Payr.) 


Fig. 87. Metastatischer, in der Markhöhle 
entstandener, durch die Kortikalis durchge- Fig. 88. Metastase eines Bron- 
brochener Krebsknoten am 1. Femur einer chialkarzinoms im großen Tro- 
32jährigen Frau, der vor mehreren Jahren die chanter. Erweicht, einen kalten 
karzinomatöse Mamma exstirpiert worden war. Abszeß vortäuschend. Tod an 
(Nach Payr.) Lungenblutung. 45jähriger Mann. 


Mamma, des Rektums und Magens, welche zu Metastasenbildung in 
den Knochen neigen. Unter den befallenen Knochen stehen zwar die 
Rumpfknochen (Wirbel, Rippen) an erster Stelle, aber auch an den 
langen Röhrenknochen (Femur, Humerus) sind die Karzinommeta- 


stasen nicht allzu selten. 5gr 
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Die Krebszellen gelangen auf dem Blutwege in den Knochen und siedeln 
sich zunächst in der Markhöhle oder in der Spongiosa an. Auffallend bevorzugt 
sind die Stellen starker funktioneller Inanspruchnahme, das obere Femurende und 
obere Humerusende. 

Die Karzinommetastasen wachsen bald als zirkumskripte, bald als 
diffuse infiltrierende Geschwülste. Bei der letzteren Wachstumsart können 
die Knochen auf größere Strecken durchwachsen werden und neigen dann zu Ver- 
biegungen, Infraktionen und Frakturen (Coxa vara-Bildung bei metastatischem 
Karzinom im oberen Femurende). 

Die zirkumskripten Krebsknoten führen öfters zur Spontanfraktur. Sie 
ist manchmal das erste Zeichen, welches die Metastasierung eines scheinbar radikal 
operierten Brust- oder anderen Krebses verrät. Man erlebt es auch, daß die durch 
die Metastase hervorgerufene Spontaniraktur überhaupt das erste Symptom eines 
verborgenen Karzinoms ist. 

Dringt die Geschwulst unter das Periost vor, so entstehen polsterartige Ver- 
diekungen (Fig. 86). 


Fig. 89. Knochenechinokokkus der Klavikula. (Nach Payr.) 


Gewöhnlich wird durch das destruierende Wachstum der Knochen zerstört, 
eingeschmolzen. Im Röntgenbild sieht man nur den Knochendefekt (sogenannte 
osteoklastische Form) (Fig. 87 und 88). 

Es kommt aber auch besonders bei den infiltrierend wachsenden Krebsen 
vor, daß im Geschwulstgewebe selbst neue Knochensubstanz gebildet wird (osteo- 
plastische Form). Dadurch kann der befallene Knochen sogar an Festigkeit 
zunehmen. Er bietet das Bild einer Osteosklerose oder Hyperostose. 

Von anderen Geschwülsten, die zu besonders häufiger Metastasenbildung 
in den Knochen neigen, wäre noch zu nennen das Hypernephrom, ferner das 
Melanosarkom. 


Der Knochenechinokokkus 


ist eine ungemein seltene Erkrankung. Am häufigsten kommt er in den langen 
Röhrenknochen vor, unter diesen wird mit Vorliebe der Humerus befallen. 
Manchmal wird eine vorausgegangene Verletzung für die Entstehung ange- 
schuldigt, meist entwickelt er sich aber spontan. Die Embryonen gelangen mit dem 
Blutstrom in den Knochen und siedeln sich mit Vorliebe im metäphysären Knochen- 
abschnitt, seltener im diaphysären an. Der Knochen wird bei dem sehr langsam 
fortschreitenden Wachstum des Echinokokkus durch Druck schließlich papierdünn, 
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in der Regel, ohne daß eine periostale Auftreibung nachweisbar wäre. Allmählich 
wird er an einer oder mehreren Stellen durchbrochen. Oft kommt es zu Spontan- 
frakturen, sie ist manchmal das erste Symptom der Erkrankung. In anderen 
Fällen findet eine periostale schalige Knochenneubildung statt, die zu einer 
spindelförmigen Auftreibung des Knochens führt. Die ganze Länge des Knochens 
kann vom Echinokokkus durchwachsen gefunden werden. Auch Sequesterbildung 
kommt dabei vor. Nach Durchbrechung der Knochenschale kann der Echinokokkus 
in die Weichteile hineinwachsen und von außen her als fluktuierende pralle Ge- 
schwulst nachweisbar werden. Eine Vereiterung des Knochenechinokokkus er- 
eignet sich mitunter, besonders im Anschluß an eine Fraktur. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken ist meist ausgezeichnet. Die Entwick- 
lung des Leidens erstreckt sich’ über viele Jahre hin. Gewöhnlich machen die 
Knochenechinokokken früher oder später leichtere, ziehende, selten schwerere 
Schmerzen. 

Fehlt die Auftreibung, so kann vielleicht die Probepunktion nach einer 
Spontanfraktur das Leiden einmal erkennen lassen. Man muß dabei wissen, daß 
der Echinokokkensack auch vereitert oder mit Cholestearinmassen gefüllt sein kann. 

Das Röntgenbild wird die Diagnose vor der Operation sehr erleichtern 
resp. überhaupt erst ermöglichen können. Man findet seltener einen großen blasigen 
Hohlraum, als eine wabige Struktur oder Aufhellung, was damit zusammenhängt, 
daß der unilokuläre hydatidöse Echinokokkus im Knochen gern in Form kleiner 
Bläschen in den spongiösen Raumen vorwärtsdringt (Fig. 82). 

Die Behandlung besteht in gründlicher Entfernung der Echinokokken- 
blasen. Man wird, wenn irgendmöglich, versuchen, ohne Knochenresektion aus- 
zukommen. In ganz veralteten vereiterten Fällen größter Ausdehnung kann die 
Amputation in Frage kommen. 


Erkrankungen der Gelenke. 


Von Professor E. Payr, Leipzig. 


Redigiert von Professor Wullstein, Essen. 


(Mit951 Abbildungen im Text.) 


Anatomie und Physiologie der Gelenke. 


Wir unterscheiden an einem Gelenke: 

1. die Gelenkenden mit ihren freien, vom Gelenkknorpel überzögenen 
Gelenkflächen; , 

2. die Gelenkkapsel mit ihren Hilfsapparaten, Gelenklippen, Verstärkungs- 
bändern, Bandscheiben usw.; sie umgibt die Gelenkenden allseitig als nachgiebiger 
und faltbarer, aber auch in hohem Maße elastischer Schlauch und bildet mit dem- 
selben die Gelenkhöhle. Sie besteht aus einer gefäßreichen Innenhaut (Synovial- 
membran) und einer derben fibrösen Kapsel; _ RE 

3. die Gelenkhöhle und den Gelenkinhalt. 

Die spongiösen Gelenkenden sind bis gegen das Ende des Knochenwachs- 
tums (19.—21. Lebensjahr) durch die in diesem Alter verknöchernde Epiphysen- 
knorpelscheibe von der Diaphyse getrennt. 

Der mit wenigen Ausnahmen hyaline Knorpelüberzug entspricht der Form 
der knöchernen Gelenkenden und der Exkursionsbreite des Gelenkes. Seiner hohen 
Elastizität verdanken die Gelenkflächen die Glätte, die Widerstandsfähigkeit gegen 
Druck und Reibung und die vollkommene Kongruenz der sich berührenden Flächen. 

Der Gelenkknorpel muß, um sich normal zu erhalten, sowohl auf Druck 
als auch auf tangentiale Reibung (Abscherung) in Anspruch genommen sein; 
ruhigstehender Knorpel erkrankt. 

Gegen die Gelenkhöhle speziell ist er von keiner differenzierten Membran 
überzogen und spielen sich an seiner Oberfläche fortwährend Auffaserungs- und 
Zerklüftungsvorgänge ab, die am alternden Knorpel sehr bedeutenden Umfang 
erlangen (Weichselbaum). Der Zusammenhang mit dem darunter liegenden 
Knochen ist ein sehr fester. An der Knorpelknochengrenze ist stets eine schmale 
Knorpelschicht verkalkt; der nicht als Gleitfläche benützte Knorpel ist von einer 
Bindegewebslage, Perichondrium, überzogen. Der Knorpelüberzug unserer 
Gelenke ist normalerweise geläß- und nervenlos; die Ernährung erfolgt durch Dif- 
fusionsströme. 

Die Gelenkkapsel ist in ihrem fibrösen Anteil sehnenartig gebaut; in die- 
selbe sind Verstärkungs- und Hilfsbänder eingeflochten, die in ihrem Bau voll- 
ständig den Sehnen gleichen; ihr Gehalt an elastischen Fasern ist spärlich, sie be- 
sitzt jedoch, wie die fibröse Kapsel, reichlich Blutgefäße und Nerven. Es ist be- 
sonders hervorzuheben, daß die Gelenkbänder mit ganz wenigen Ausnahmen nur 
eine recht begrenzte Elastizität besitzen. Für die Spannung der Kapsel sind Muskel- 
ursprünge und -ansätze, in dieselbe eingeflochtene Sehnen und Sesambeine von 
Belang; Muskel- und Sehnenschleimbeutel sind oft reichlich in der Umgebung von 
Gelenken vorhanden und zum Teil mit dem Gelenkhohlraum in freier Verbindung. 
Gelenklippen (Labrum glenoidale, Limbus cartilagineus) und Bandscheiben 
(Disei, Menisken) bestehen aus Faserknorpel. 

Die Innenhaut oder Synovialmembran folgt im wesentlichen der Capsula 
fibrosa, erstreckt sich jedoch gewöhnlich etwas weiter als diese auf die Gelenk- 
enden; an manchen Stellen sind Lücken in der fibrösen Kapsel und kann sich die 
Synovialmembran an solchen vorstülpen und zu Aussackungen führen (Synovial- 
hernien oder Divertikel) s. Ganglien. 
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Als Plicae adiposae und vasculares werden von Fettgewebe oder Blut- 
‚gefäßen erfüllte Synovialduplikäturen von Fälten- oder Lippenform bezeichnet; 
an manchen Gelenken, besonders am Kniegelenk, kommt denselben speziell eine 
chirurgische Bedeutung zu. 1 AREA) 

Sie dienen zur Ausfüllung von Buchten und Spalten und stellen stets an- 
passungsbereite Schwellkissen für den -Gelenkmechanismus dar. Fast in allen 
Gelenken ist die Synovialmembran mit einer Anzahl kleiner, gewöhnlich gefäß- 
‚haltiger Zotten, Gelenkzotten, bedeckt. 

Vom feineren Bau der Synovialis muß besonders hervorgehoben werden, 
daß nach neueren Untersuchungen (Braun, Hammar) dieselbe von keinem Endo- 
thelhäutehen bedeckt oder begrenzt ist, sondern gegen die Gelenkhöhle mit einer 
von einem. Saltkanalsystem durchzogenen bindegewebigen Lage abschließt; sie 
enthält ein sehr verzweigtes Kapillarnetz. We 
Die Gelenkhöhle ist in der Norm nur ein von geringer Flüssigkeitsmenge 
.erfüllter kapillarer Raum, da die Gelenkkapsel mit ihren Hilfsvorrichtungen sich 
auch bei allen Bewegungen dicht an die Gelenkenden anschließt. Die von. der 
‚Synovialmembran gelieferte gelbliche, klare, fadenziehende Flüssigkeit bezeichnet 
man als Gelenkschmiere oder Synovia; sie enthält zellige Bestandteile und 
Zerfallsprodukte von Gelenkknorpel und Kapsel (Fettropfen, Knorpelzellen, ab- 
gerissene Zotten, elastische ‚Fasern, Leukozyten usw.). 

. Die Gelenkenden werden durch Luftdruck und Muskelzug gegeneinander 
gepreßt; erst bei abnormem Inhalt eines Gelenkes gewinnt man ein Urteil über 
Größe und Form der Gelenkkapsel. 
“ Die resorbierende Fähigkeit der Synovialmembran ist eine sehr ge- 
rin raun, Krohn u..2.)]. 

Korpuskuläre Elemente, Tusche, Farbstoffkörnchen werden nicht in das 
Saltspalten- und Lymphbahnsystem der -Synovialmembran aufgenommen, sondern 
gelangen erst spät nach einem Transport (aktive Zelltätigkeit) durch die Inter- 
zellularsubstanz in das paraartikuläre Gewebe und von da zur Resorption auf dem 
Blut- oder Lymphwege. Es kann also vom Gelenkhohlraum das Lymphbahnsystem 
der Synovialmembran nicht gefüllt werden. Ebensowenig gelangen in die Synovial- 

—Tmembran injizierte Aufschwemmungen von Tusche usw. in den Gelenkhohlraum. 
Wässerige Flüssigkeiten (Farbstofilösungen usw.) dringen relativ langsam 
vom Gelenkhohlraum durch Synovialmembran und fibröse Kapsel (durch Diffusion 
in der Interzellularsubstanz). 

Drucksteigerung, aktive und passive Bewegungen, besonders aber Massage 

beschleunigen und begünstigen die Resorption. Es sind da interessante Versuche 
über die Wirkung der Massage von Mosengeil und Kroh angestellt worden. 
i Gerade in der geringen Resorptionsfähigkeit der Gelenke, der Anwesenheit 
eines muzinhaltigen Fluidums, das eingedrungene Mikroorganismen einhüllt und 
gleichsam gegen die natürlichen Schutzkräfte des Organismus abschließt, vielleicht 
selbst einen guten Nährboden darstellt, ist wohl der Grund für die klinisch längst 
bekannte, experimentell erwiesene (Noetzel) hochgradige Empfänglichkeit der 
„Gelenke gegen alle infektiösen Prozesse zu suchen. | 

Die schleimige Umhüllung der Bakterien entzieht diese für längere Zeit dem 
Einfluß bakterizider Stoffe; die Synovia bewirkt durch die Gelenkbewegung eine 
rasche Verteilung der pathogenen Keime über den ganzen Gelenkhohlraum (Hof- 
bauert Noetzel). Dieses Verhalten der „Gelenkschmiere“ erklärt es, warum wir 
so oft ein „Latenzstadium“ der Gelenkinfektion sehen. 

Endlich erhält die Synovia angesichts ihrer längst bekannten „gerinnungs- 
hemmenden“ Eigenschaft (Fettgehalt?) das bei einem Gelenktrauma ergossene 
‚Blut durch längere Zeit flüssig, wodurch der an sich gute Nährboden für Bakterien- 
entwicklung noch geeigneter wird. 
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Trotz des durch die mechanische, toxische und mykotische Genese bedingten 
Formenreichtums der entzündlichen Gelenkerkrankungen lassen sich die Verände- 
rungen der entzündlich erkrankten Gelenke, wenigstens im groben, zusammen- 
fassend schildern. | 

Die bei den einzelnen Arten von Entzündungen sich ergebenden Unterschiede 
betreffen vor allem die Art und Menge des Exsudates, die Schwere der Ge- 
websveränderungen, die besondere Lokalisation derselben auf bestimmte 
Teile des Gelenkapparates. | 
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Man scheidet die Entzündungen der Gelenke vor allem nach der Qualität 
ihres Exsudates und spricht von seröser, serofibrinöser fibrinös- 
eiteriger und jauchiger Gelenkentzündung. 

Neben diesen charakteristischen Veränderungen des Gelenkinhaltes, auf die 
wir noch bei manchen Spezialformen zurückgreifen müssen, finden sich Verände- 
rungen an Synovialmembran, fibröser Kapsel und Bändern, am; Knorpel und Knochen 
an den das Gelenk umgebenden Weichteilen. 

Die nichteiterigen sind von den eiterigen Entzündungsiormen zu 
scheiden; das klinische Bild, der Verlauf und der Ausgang müssen deshalb nicht 
unter allen Umständen weit voneinander verschieden sein. 


a) Nichteiterige Formen mit serösem, serofibrinösem oder fibrinösem 
Exsudate. 


Die Synovialmembran ist infolge von Gefäßinjektion gerötet, geschwollen, 
die Zotten sind vergrößert; sie haben die Neigung, über den Rand des Gelenk- 
körpers auf den Gelenkknorpel zu kriechen und sich daselbst festzuhalten. Sie 
ist nicht nur hyperämisch oder von Blutungen durchsetzt, sondern auch infiltriert, 
etwas klebrig und hat ausgesprochen plastische Befähigung. Das macht sich be- 
sonders bei den exsudatarmen, den sogenannten trockenen Formen geltend. Die 
naheliegenden Wände des Kapselschlauches gehen da schon frühzeitig Verklebungen 
ein und es resultiert für späterhin eine Verkleinerung des Gelenkhohlraumes. 

Bei den exsudatreichen ist der Kapselhohlraum gedehnt, die Gefahr solcher 
Adhäsionen geringer. 

Fibröse Kapsel und Bandapparat sind gewöhnlich durch reichliche Flüssig-. 
keitsansammlung nur mechanisch gedehnt, jedoch in ihrer Struktur nicht verändert. 

Die Beschaffenheit des Exsudates weist gleichfalls erhebliche Unter- 
schiede auf, einmal ist es ganz dünnflüssig, gelblich, serös, enthält nur wenige zellige 
Elemente, abgestoßene Zotten, Leukozyten und wenig Faserstoft. 

Diese akute seröse Synovitis, dieser akut entzündliche Hydrops 
ist die leichteste und ohne jede bleibende Veränderung rückbildungsfähige Er- 
krankungsform. 

Ein blutiger Hydrops ist schon ernster, da er Veranlassung zur Ent- 
stehung von Adhäsionen im Gelenkraum, zu Kapselverdickungen geben kann. 
Beim serofibrinösen Exsudat schwimmen reichlich Fibrinflocken in der Flüssig- 
keit und sind ebensolche Niederschläge auf Gelenkkörpern und Kapseln zu sehen. 

Der Faserstoffspielt überhaupt bei den Gelenkerkrankungen eine große 
Rolle. Bei den traumatischen Formen, beim Blutergelenk, vom ergossenen Blute 
stammend, sonst von der Synovialmembran ausgeschieden. Bei den sogenannten 
trockenen Formen kommt es im Gelenke durch Organisierung zu reich- 
licher Adhäsionsbildung. Bei den exsudatreichen Formen besteht die Neigung 
zur Bildung mannigfaltiger Gebilde, die sich bei den Gelenkbewegungen oit in 
charakteristischer Form abschleifen (Reiskörperchen). 

Knorpel und Knochen bleiben bei diesen Formen in der Regel intakt oder 
weisen nach ' langer Zeit Veränderungen auf, die wir bei den chronischen Ent- 
zündungen der Gelenke kennen lernen werden. 


b) Eiterige Formen mit fibrinös-eiterigem, reineiterigem und jauchigem 
Exsudate, 


Pathogenese. 


Die Gelenkinfektion kann auf vierfachem Wege zustande kommen (Payr). 

A. primär; nach penetrierenden Verletzungen aller Art, Hieb und Stich 
(Infektion bei der Probepunktion), Streif-, Durch-, Steck-, Splitterschuß; bei breiter 
Eröffnung der Gelenkkapsel durch grobe Gewalten mit und ohne Verletzung der 
Gelenkenden. | | 

B. sekundär; 1. bei extraartikulär liegender, komplizierter Epiphysen- 
oder Diaphysenfraktur (Schußbrüche) mit oft ganz feiner Fissur bis in die Gelenk- 
körper; ferner bei bis in Bereich der Gelenkkörper reichenden gröberen Splitter- 
frakturen, bei mit langsam in das Gelenk weiterkriechendem Infekt, ausgehend von 
der eiternden Knochenwunde, bei mit primär sich an den Gelenkkörperbruch an- 
schließender schwerer Vereiterung oder Verjauchung. 

Auch einein Gelenknähe sich abspielende hämatogene oder traumatische 
Osteomyelitis kann allmählich die Gelenkenden erreichen (Durchwanderung von 
Keimen oder Abszeßperforation) und ist dann von Vereiterung des Gelenkes gefolgt. 
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Sero-fibrinöse „symptomatische* Ergüsse als Ausdruck der Reaktion 
des Gelenkes auf den benachbarten entzündlichen Prozeß können ihr um Tage oder 
Wochen vorausgehen. ; 

2. Eine in Gelenknähe befindliche, diese jedoch nicht eröffnende Weich- 
teilverletzung mit ungünstigen Abflußverhältnissen kann zu einer paraartikulären, 
abszedierenden Phlegmone führen. Besonders groß ist diese Gefahr bei in 
unmittelbarer Gelenknähe befindlichen, keimtragenden Fremdkörpern (Granat- 
splitter). Die Infektion des Gelenkhohlraumes erfolgt auch hier wie bei der Osteo- 
myelitis in der Nähe der Gelenkenden entweder allmählich auf dem Lymph- 
wege oder rasch nach Abszeßdurchbruch der noch deckenden Weichteilschichten. 
Auch über ein Gelenk hinwegziehende Erysipele, benachbarte schwere Thrombo- 
phlebitiden, Furunkel können bekanntlich von Gelenkeiterung gefolgt sein. 

Manchmal erzeugen von den Gelenkenden zurückprallende Projektilsplitter 
kleinste Kapselperforationen; blutige Durchtränkung und Schwellung der Synovial- 
membran, Fibringerinnsel schließen vorerst den Gelenkhohlraum gegen den Wund- 
kanal noch ab. Gewebsnekrose und -einschmelzung bahnen der Infektion den Weg 
in das Gelenk. 


3. Die Gelenkiniektion erfolgt auf dem Wege der Metastase. 

Hinsichtlich der bakteriellen Ätiologie können wir wie bei der 
Osteomyelitis sagen, daß jeder mit pyogenen Eigenschaften begabte Mikroorganis- 
mus imstande ist, entzündliche Veränderungen in Gelenken hervorzurufen, 

Es handelt sich teils um spezifische Infektionen mit einer bestimmten 
Gattung von Mikroorganismen, teils um Mischinfektionen; in manchen Fällen 
wird durch die Infektionskrankheit die Ansiedlung von Eiterkokken in den Ge- 
lenken in so auffallender Weise begünstigt, daß ein Zusammenhang dieser Vor- 
gänge angenommen werden muß. 


Die schwersten Infektionen der Gelenke, die Vereiterung des ganzen 
Gelenkapparates mit raschem Kapseldurchbruch und Phlegmone der umgebenden 
Weichteile wird durch die Mikroorganismen der eiterigen Wundinfektion, die 
Staphylokokken, noch mehr und noch bösartiger aber durch Streptokokken her- 
vorgerufen. 

Wir begegnen diesen Arten von Eitererregern nicht nur bei den Gelenk- 
entzündungen im Anschluß an eine infizierte penetrierende Verletzung, 
bei direktem Durchbruch oder Fortleitung von einem benachbarten 
Entzündungsherde (Osteomyelitis), sondern vor allem bei den metastatischen 
Gelenkentzündungen, die wir im Verlaufe zahlreicher septischer Erkran- 
kungen, besonders bei Pyämie und Septikämie, aber auch bei einer großen Zahl 
anderer Infektionskrankheiten sehen. 


Infizierte Verletzungen aller Art, besonders bei Neigung zu eiteriger 
Thrombophlebitis, Furunkel, Karbunkel, Osteomyelitis, Abszesse 
und Phlegmonen, schwere Anginen, das Erysipel und der Puer- 
peralprozeß sind nur die praktisch wichtigsten Beispiele häufig mit Gelenk- 
metastasen einhergehender septischer Erkrankungen. Bei Anwesenheit von 
Streptokokken sind die Veränderungen am schwersten, die Gefahr für die 
‚ Vernichtung des Gelenkapparates und für das Allgemeinbefinden am größten, 

Von den praktisch gleichfalls recht wichtigen gonorrhoischen Gelenk- 
entzündungen sprechen wir noch weiter. 

Von sonstigen Infektionskrankheiten, bei denen wir häufig entzündlichen 
Hydrops oder Synovitis purulenta (Empyem), dagegen selten Gelenkver- 
eiterung beobachten, nennen wir Typhus, Pneumonie, Pocken, Menin- 
gitis cerebrospinalis epidemica, Scharlach, Masern, Diphtherie, Dysenterie und 
Influenza. | 

In naher Beziehung zu diesen Erkrankungen, ätiologisch aber keineswegs 
völlig geklärt, ist der akute Gelenkrheumatismus. 


Beim akuten Gelenkrheumatismus (s. Handbuch der inneren Medizin 
von Mehring-Krehl) finden wir, oftmals im Gefolge einer Angina oder in- 
fektiösen Erkrankung der oberen Luitwege, eine akut auftretende, gewöhnlich 
auf mehrere große Gelenke ausgebreitete Synovitis, häufig mit nachträglicher Er- 
krankung von Endokard und Perikard. Es kommt zwar in den befallenen Ge- 
lenken nur selten zur Vereiterung, aber es bleiben zahlreiche und oft schwere 
Störungen des Gelenkmechanismus nach überstandener Krankheit zurück (s. chro- 
nische Gelenkentzündungen), die ganz jenen gleichen können, die wir im Ver- 
laufe und als Ausgang der Gelenkentzündungen kennen lernen werden. Jeden- 
falls handelt es sich um einen hämatogenen, wahrscheinlich spezifischen poly- 
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artikulären Infekt mit recht nahen Beziehungen zu den oben geschilderten Krank- 
heitsbildern. 

Es sei noch kurz erwähnt, daß v. Volkmann, Krause, Tilmanns u. a. 
im Kindesalter primäre akute eiterige Synovitis der großen Gelenke stets 
nur auf ein Gelenk beschränkt beschrieben haben; die Erscheinungen sind auf- 
fallend mild, die Folgen gewöhnlich nicht schwer; nach Entleerung des Eiters 
erfolgt oftmals Ausheilung. Die Ursache ist nicht für alle Fälle einheitlich und 
nicht völlig geklärt. 

Pathologische Anatomie. — Die Synovialmembran ist schon zu Beginn 
der Infektion lebhaft gerötet, geschwollen, von samtartiger Beschaffenheit, jedoch 
frei von größeren Faserstoffbelägen, höchstens von einem feinen grauen Hauch 
von Fibrin bedeckt. | 

In der safrangelben, trotz reichlichen Leukozytengehaltes noch klaren, 
durch, Serumbeimengung dünnflüssigen und weniger fadenziehenden Synovia 
schwimmen goldgelbe Fibrinklumpen. In etwas späterem Stadium ist die Synovial- 
membran livid verfärbt, glasig gequollen, mit graugelben, schmierigen, später fibrinös- 
eiterigen Belägen bedeckt; unter diesen beginnt sie zu granulieren; ‚die Synovial- 
fettfalten sind durch Ödem des subsynovialen Gewebes dick geschwollen. Jetzt 
hat der Gelenkinhalt eine dünneiterige, hellgelbe Beschaffenheit angenommen, 
Manchmal ist die Farbe des Exsudates für die jeweilige Art des Infektes charakte- 
ristisch: hellgrün (Gonorrhoe), orangefarbig, schokoladenbraun; das gilt besonders 
für die metastasischen Formen. Bei den jauchigen Exsudaten handelt es sich stets 
um eine Mischinfektion mit Fäulnisbakterien; gelegentlich kann der Gelenk- 
inhalt bei Anwesenheit von gasbildenden Mikroorganismen Gasblasen enthalten 
(Gasphlegmone, Gasödem, Gasbrand). Der Geruch ist bei den jauchigen 
Exsudaten ein fauliger, aashafter, manchmal durch Anwesenheit von Fettsäuren 
besonders penetrant. 

Infizierter Hämarthros gibt sich durch Beimengung grauen klumpigen Fibrins 
und Neigung zu Gerinnung zu erkennen. Bei schwerer Vereiterung und Verjauchung 
wandelt sich der Bluterguß in eine schokoladenbraune, oft äußerst übelriechende 
Flüssigkeit. - ! 

° Trotz aller dieser Veränderungen kann es sich noch immer um eine Ober- 
flächeneiterung des Gelenkes, ein Empyem, Synovitis purulenta (katarrhalis) 
v. Volkmanns, vorerst ohne wesentliche Beteiligung der fibrösen Kapsel und 
ihres Bandapparates handeln. Bei fortschreitender Infektion entstehen in der 
Synovialmembran Infiltrate und Nekrosen, aus ihnen subsynoviale Abszesse, Gefäß- 
thrombosen. Auch in dem erst nur hyperämischen und ödematösen subsynovialen 
Gewebe bilden sich umfangreiche Infiltrate mit eiterigen Einschmelzungsherden. 
Der Prozeß greift auf die fibröse Kapsel über; ‘es entwickelt sich die sogenannte 
sekundäre Kapselphlegmone, bei schwerem Verlauf die Totalvereiterung 
des’ Gelenkes.. (Panarthritis.) Es ist einwandfrei erwiesen, daß aus einem ver- 
hältnismäßig harmlosen Empyem bei:zu spät oder ungenügend erfolgender Ent- 
leerung des Exsudates eine Kapselphlegmone entstehen kann. Bei penetrierenden 
schweren Verletzungen, komplizierten Gelenkfrakturen, Metastase (Streptokokken, 
Gonokokken), kann sich dieselbe natürlich auch primär entwickeln. | 

Die fibröse Kapsel spielt beim Gelenkinfekt eine wichtige Rolle (Payr); sie - 
umschließt mit ihren Verstärkungsbändern, trotz präformierter dünner Stellen 
(Schleimbeutel, Sehenscheiden), doch als derber und den Eiterdurchbruch nach außen 
längere Zeit hemmender Sack das ganze Gelenk und leistet solcherart der Ausbreitung 
der Infektion in die Tiefe der Gewebe durch Drucksteigerung mächtig Vorschub. 
Auch bei wenig umfangreichen penetrierenden Gelenkverletzungen (Stich, klein- 
kalibrige Projektile) kann durch sich in den Wundkanal drängende geschwollene 
Synovialfalten, Schichtverschiebung u. a. m. ein zeitweiser diehter Abschluß des 
Gelenkes bedings sein. Unter diesen ungünstigen Verhältnissen nimmt es nicht 
wunder, daß sich die subsynoviale und kapsuläre Phlegmone eiterig infiltrierend, 
multipel abszedierend über das gazne Gelenk ausbreitet. Die Eiterungen in dem 
durch Synovialfaltenschwellung segmentierten, granulationsbekleideten Gelenk- 
hohlraum sind oft verhältnismäßig gering; dafür entwickeln sich im weiteren Ver- 
lauf durch Einschmelzung der Infiltrate und Durchbrüche der in dem derben, finger- 
dick gewordenen Kapselgewebe unter hohem Drucke stehenden Abszesse para- 
artikuläre Eiterungen aus. 

Man unterscheidet drei Arten von paraartikulären Abszessen: 1. den sub- 
kutanen, 2. den Durchbruch in einen benachbarten Schleimbeutel: oder eine gelenk- 
nahe Sehnenscheide, 3. Ausbreitung in dem lockeren paraartikulären Bindegewebe 
mit Neigung zum Weiterkriechen in den intermuskulären Bindegewebsräumen, 
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denen der. Eiter oft auf lange Strecken folgen kann (Röhrenabszesse, Payr). 
In. Gelenknähe verlaufende große. Gefäße können arrodiert werden und dann zu 
gefahrdrohenden, oft genug tödlichen Blutungen Veranlassung geben. Diese nicht 
selten mehrfachen Abszesse stehen oft durch ganz kleine Kapseldurchbrüche mit 
dem eigentlichen Gelenkhohlraum in Verbindung. Durch Fibrinmassen, geschwollene 
Synovialfalten, glasiges Granulationsgewebe, Knochensplitter. oder größere Bruch- 
stücke, Fremdkörper wird der Eiterabiluß durch das bereits eröffnete Gelenk zeit- 
weilig verlegt; es gibt immer wieder Verhaltungen, neue Einschnitte werden nötig 
und trotz allem wiederholt sich dies gefahrvolle und für das Gelenk verderbliche 
Wechselspiel. 

. Stratum ‚subsynöviale, fibröse Kapsel und  Verstärkungsbänder wandeln 
sich ’erst in 'eine sulzige, die mächtige Umfangszunahme des Gelenkes bedingende 
Masse, später in glasiges Granulationsgewebe, in dem jede Schichtunterscheidung 
verloren geht. Das Gelenk verliert durch diesen Vorgang seinen Halt, wird abnorm 
beweglich. Der Knorpel verliert seinen Glanz, ist gelblich, opak und rauh, wird 
durch das Eiterbad und die granulierende, ihn pannusartig überwuchernde Synovial- 
membran zerklüftet, nekrotisiert-und vielfach usuriert, bei jauchiger- Eiterung miß- 
farbig und löst sich oft in großen zusammenhängenden Stücken ab; die subchon- 
dralen Markräume werden solcherart eröffnet und gestatten das Weiterkriechen. 
der Infektion in die Gelenkkörper. | 


An diesen unterscheiden wir primäre und sekundäre Veränderungen. 
Im ersteren Falle kommt es bei. schwerer Infektion eines Gelenkkörperbruchs, 
infizierter Fissur oder Fraktur zu Splitternekrosen oder zum Absterben größerer 
Gelenkkörperbruchstücke sowohl durch. Ernährungsstörung, als durch eine primäre 
traumatische Osteomyelitis, oder es kriecht von einer außerhalb des Gelenkes 
liegenden Fraktur die Eiterung: als infiltrierende Markphlegmone langsam dem 
Verlauf von Fissuren folgend den Spongiosamaschen entlang in das Gelenk. Im 
zweiten Falle wandert die Eiterung nach Knorpelusur und -nekrose gleichsam in- 
filtrierend ‘durch die Spongiosa der Gelenkkörper und führt zu Sequesterbildung 
kleiner, oft schalenartiger Stücke der Epiphysen. 

Bei infizierten Knochenfissuren entstehen durch die eiterige Einschmelzung 
größerer Spongiosabezirke oft ausgedehnte eiternde Knochenhöhlen mit ungünstigen. 
Abflußverhältnissen. 

Bei reichlicher Splitterung der Gelenkenden (Schußfrakturen) umrahmen 
_ die an der Kapsel und ihren .Periostbrücken hängenden Splitter das vereiterte 
Gelenk, wobei gelegentlich durch den ossifizierenden Reiz langdauernder Eiterung 
eine Art Knochenschale — Gelenkkapseltotenlade — entstehen kann (Payr). Die 
vereiterte Gelenkkörperfraktur kann ebenso, wie ein im Gelenk steckender schwer 
infizierter Fremdkörper zu demselben bedenklichen Wechselspiele, der Sekret- 
verhaltung, der fortdauernden Bildung neuer 'Eitergänge und Fisteldurchbrüche, 
paraartikulärer Phlegmonen und Fernabszesse führen, wie der  paraartikuläre 
Abszeß, der, wie schon angedeutet, zu neuerlichen rückläufigen Eiterdurchbrüchen 
in das schon sekretfreie Gelenk Veranlassung geben kann (Reinfektion). Den 
infizierten "Wundkanal einer penetrierenden Verletzung, den nicht genügend oder 
rechtzeitig eröffneten paraartikulären Abszeß, die die Fiterung von einer Fernfraktur 
ins Gelenk»leitende Fissur, den infizierten Gelenkkörperbruch, den keimtragenden 
Gelenkfremdkörper bezeichnet Payr mit dem zusammenfassenden Begriff „In- 
fektionsherd“. 

Kommt die Eiterung schließlich nach spontaner oder operativer Entleerung 
mannigfaltiger Abszesse zum Stillstand, haben sich inzwischen ausgedehnte plas- 
tische Vorgänge im Gelenkhohlraum, die zu völliger Verödung des Kapsel- 
schlauches, zur Bildung derber, die Gelenkkörper allseitig umfassender Schwielen 
und fibröser Ankylose führen, abgespielt. Bei ausgedehntem Knorpelverlust 
bilden sich zwischen den Gelenkenden, Knochenbrücken oder totale knöcherne 
Verschmelzung und ossale Ankylose. Die knöcherne Vereinigung kann gelegentlich 
schon nach ungemein kurzer Zeit 3—5 Wochen entstehen, in der Regel allerdings 
wesentlich später. Manche Gattungen von Gelenkinfektionen (Gonorrhoe, schwerer 
Gelenkrheumatismus) neigen besonders zu diesen Ausgängen:; 


Klinisches. 


Wir unterscheiden, wie wir ‚schon gehört haben, nichteite- 
rige und eiterige Formen der Gelenkentzündung.  Erschei- 
nungen und Verlauf weisen bei den ersteren erhebliche Unter- 
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schiede gegenüber den letzteren auf, wenn auch die Grenze zwischen 
beiden oft nicht ganz leicht zu ziehen ist und serofibrinöse Exsudate 
in ihrem klinischen Bilde einem Empyem eines Gelenkes recht ähn- 
lich sehen können. Wir hören davon noch bei Besprechung der 
Vorstadien einer Gelenkeiterung (drohende Infektionsgefahr). 


Bei den seltenen trockenen, fibrinösen Entzündungen zeigt das 
Gelenk trotz der vorhandenen und fühlbaren Kapselschwellung äußerlich kaum 
eine Gestaltsveränderung, wohl aber ist es heiß, bei Bewegungen schmerzhaft und 
fühlt die Hand bei Bewegungen ein Knirschen und Reiben. 


Viel häufiger ist der entzündliche Hydrops. Die Schwellung 


des erkrankten Gliedes entspricht der Topographie der Gelenkkapsel; 
sie ist durch den Flüssigkeitserguß ausgedehnt und tritt besonders 
stark dort hervor, wo sie nicht durch Verstärkungsbänder, durch 
Muskeln und Sehnen und deren Ansätze zurückgehalten wird. Da- 
durch erhalten beinahe alle unsere großen Gelenke bei 
praller Füllung pathognomonische Formen. 

Der Gelenkerguß bedingt das Gefühl der Fluktuation, die 
Funktion ist in der Regel gestört, die Bewegung schmerzhaft, 
wenngleich nur bei recht reichlichem Erguß durch die Kapselspan- 
nung erheblich eingeschränkt. Das Allgemeinbefinden ist in der 
Regel nur wenig gestört, das Fieber nicht hoch. 

Auch die Stellung des entzündlich erkrankten Gelenkes 
ist häufig eine ganz charakteristische. Reflektorisch bringt der 
Kranke durch Muskelaktion seine Gelenke in eine Lage, die der größten 
Kapazität des Kapselhohlraumes entspricht. Es ist dies eine Art 
„Entlastungsstellung‘. 


Die Menge des Gelenkergüsses, die Schwere des Entzündungsprozesses sind 
auf das Zustandekommen dieser Lageanomalie von Einfluß. Man bezeichnet sie 
wohl auch als entzündliche Kontraktur; die Beuger sind fast immer im Übergewicht 
gegen die Strecker. Nachweisbare entzündliche Veränderungen an den Muskeln fehlen 
jedoch, zum mindesten bei den leichteren Formen. Nicht selten sehen wir, daß 
ein gewisser Grad von Beugekontraktur vorhanden ist, daß sich aber das Gelenk 
über denselben hinaus stärker beugen läßt; ist das Gelenk muskulär festgestellt, 
so ist es durch eine sich das Gleichgewicht haltende Kontraktur der Antagonisten 
fixiert. In Narkose löst sich, solange noch keine bleibende Muskelverkürzung 
eingetreten ist, die muskuläre Fixation des Gelenkes und erweist sich da- 
durch als nicht durch Veränderungen am Gelenkapparate bedingt. Schon frühzeitig 
entwickeln sich bei Entzündungen der Gelenke Atrophien der benachbarten 
Muskeln, besonders der Strecker, die als Reflexatrophien aufgefaßt wurden. 
(Hoffa-Vulpian.) Der vom erkrankten Gelenk durch die sensiblen Nerven 
zum Rückenmarke geleitete Reflex soll durch Vermittlung der Vorderhorngang- 
lien die Ernährung der betreffenden Muskeln schädigen. 

Inaktivität und das Fehlen der motorischen Impulse spielen nach Schiff 
und Zack die Hauptrolle. | 

Auf den Eintritt der vorhin genannten, so häufig, aber keineswegs immer 
eintretenden Stellungsveränderungen akut entzündlicher Gelenke hat das Ver- 
halten des Kranken, der Gebrauch der Gliedmaßen, die Art der gewählten Ruhe- 
lage derselben, endlich die Behandlung einen entscheidenden Einfluß. ‚Gerade 
dort, wo das kranke Gelenk noch funktionell in Anspruch genommen ist, wird es 
reflektorisch durch Muskelkontraktur vor den schmerzhaften Bewegungen ge- 
schützt. Durch Dehnung des Bandapparates kann es zu abnormen Stellungen 
und pathologischen Luxationen kommen (Distensionsluxationen). 


Schon bei der Synovitis purulenta, dem Empyem des Gelenkes 
ist die Schmerzhaftigkeit viel lebhafter, die muskuläre Fixation schon 
frühzeitig ausgesprochen, die Funktion geschädigt. 

Ä Die Weichteilschwellung ‘über dem Gelenke ist meist nicht er- 
heblieh, so daß die durch den Flüssigkeitserguß ausgedehnten Kapsel- 
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anteile sehr deutlich zu Gesicht kommen. Ein leichtes entzündliches 
Odem, eine mäßige Rötung der Haut, Stauung in den stärker hervor- 
tretenden Hautvenen bemerkt man erst in etwas späteren Stadien; 
die regionären Lymphdrüsen schwellen an. Das Fieber hält sich oft- 
mals in mäßigen Grenzen, doch wird die Erkrankung, besonders bei 
Metastase, nicht selten mit einem Schüttelfrost eingeleitet. Dann pflegen 
wir auch hohe Temperaturen beim Empyem nicht zu vermissen. 

Bei der Vereiterung des Gelenkes mit stürmischer Entwick- 
lung der lokalen Veränderungen ist das Bild der septischen Allge- 
meininfektion ausgesprochen, das Fieber sehr hoch (Delirien), die 
Zunge oft schon im Beginn der Erkrankung etwas trocken, der Puls 
rasch und klein, der Gesichtsausdruck schwer leidend. Frühzeitig 
auftretender leichter Ikterus ist von sehr schlechter Vorbedeutung. 

Jede Berührung und der leiseste Versuch einer Bewegung des 
Gelenkes ruit lebhafte Schmerzen hervor; es wird jede Lage- 
veränderung auf das Sorgfältigste vermieden und sucht die erkrankte 
Gliedmaße Anlehnung an jede einigermaßen taugliche Unterlage. 


Besonders bei metastatischer (pyämischer) Gelenkvereiterung wiederholen 
sich die Schüttelfröste, die Temperaturen steigen allabendlich gegen 40° und darüber; 
es erfolgt rascher Verfall der Kräfte, mit dem Auftreten profuser Durchfälle bei 
völliger Appetitlosigkeit rasche Abmagerung. 


Auf das Auftreten metastatischer Abszesse in inneren Organen 
(Leber), von Albuminurie und Endokarditis ist besonders zu 
achten. | 
Manchmal ist schon nach kurzer Krankheitsdauer über dem er- 
krankten Gelenke ein subkutaner paraartikulärer Abszeß, jedoch nicht 
immer, mit Neigung zu raschem, spontanem Durchbruch vorhanden. 

An Kapsel, Bandapparat und Gelenkenden vollziehen sich inner- 
halb kürzester Frist die schwersten Veränderungen. Die gequollenen 
und dadurch gelockerten Gelenkbänder gestatten abnorme seit- 
liche Bewegungen bei Scharniergelenken; bei allen Gelenken fühlt 
man nach Einschmelzen des knorpeligen Überzuges ein rauhes Krepi- 
tieren. Es ist das eine Erscheinung, auf deren hohe diagnostische 
Bedeutung nicht genug aufmerksam gemacht werden kann. Beim 
Panaritium ossale beispielsweise zeigen diese Symptome frühzeitig 
den erfolgten Gelenkdurchbruch an. | 

Nach erfoletem Eiterdurchbruch oder Inzision des Gelenkes wird 
der Verlauf der Gelenkeiterung nicht selten ein sehr schleppender. 
Kapsel- und Bandapparat sind schwer verändert, oft völlig zerstört, 
das Gelenk wacklig, die Gelenkkörperknorpel entblößt und rauh. 
Es entstehen immer neue Kapseldurchbrüche und Eitersenkungen in 
die umgebenden Weichteile, von deren Ausbreitungswegen wir noch 
hören werden — jedesmal unter neuerlichem Temperaturanstieg. Die 
unaufhaltsam fortschreitende eiterige Einschmelzung der Gewebe, die 
mangelnde Bildung gesunder Granulationen — die vorhandenen sind 
blaß und glasig — führen uns die schwere Schädigung der Regenerations- 
kraft des durch chronische Sepsis vergifteten Organismus deutlich vor 
Augen. 

i Bei schwerer Zerstörung der Gelenkenden und des Kapsel-Band- 
apparates entwickeln sich schon frühzeitig abnorme Stellungen der 
Gelenkkörper (seitliche Verschiebung, Ab- und Adduktion, dem Gesetz 
der Schwere entsprechende Rotationslagen), Subluxation oder patho- 
logische Luxation (Destruktionsluxation). | 
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Aber auch wenn sich so. schwere Veränderungen nicht entwickeln, 
sind doch die Folgen einer eiterigen Gelenkentzündung, besonders 
bei Vereiterung des Gelenkes, recht schwere und gewöhnlich ir- 
reparable Auf und innerhalb von Synovialmembran und Kapsel 
bildet sich nach . Abstoßung nekrotischer Gewebsteile ein Granu- 
lationsgewebe, . dessen bindegewebige Umwandlung ausgedehnte Ad- 
häsionsbildung, ja vollständige Verödung des Kapselschlauches 
zur Folge haben kann. Bei Verlust des Knorpelüberzuges können die 
Gelenkenden knöchern sich vereinigen oder doch durch äußerst derbe 
fibröse Massen sich verlöten. Der Gelenkhohlraum kann vollständig 
verschwinden und die Gelenkenden in eine einheitliche derbe Narben- 
masse eingebettet sein; aber auch bei weniger schweren Verände- 
rungen muß die Beweglichkeit des Gelenkes sehr eingeschränkt oder 
durch einen allmählich sich einstellenden chronisch: entzündlichen 
Prozeß völlig vernichtet werden. 

Dieser allgemein gehaltenen Symptomatologie müssen wir noch 
mancherlei über die klinisch scheidbaren Formen der Gelenk- 
eiterungen, ihre Wechselbeziehungen, Komplikationen und 
Ausgänge folgen lassen. | 
| Ein der Gelenkeiterung gelegentlich um Stunden, ja um Tage 
vorausgehender Zustand „drohender Infektionsgefahr“ kommt 
vor a) bei paraartikulären Infekten, b) im Latenzstadium der erfolgten: 
Gelenkinfektion, c) bei Hämarthtos mit ganz leichten entzündlichen 
Erscheinungen. 


Die wichtigsten Rosen. in lenken: ig 
‚ 1. Das ‚Empyem (Pyarthros, »Synovitis purulenta, 8. katarrhalis 

v. Volkmann), die exsudatreiche, gutartige, weil reparations- 
fähige Oberflächeneiterung der Synovialmembran ; | 

2, die Kapselphlegmone — unter Kapsel ist der gesamte Kapsel- 
bandapparat des: Gelenkes gemeint — eine in ihren schweren Formen 
und vörgeschritteneren Stadien destruierende, zum mindesten die 
Funktion des Gelenkes, wenn nicht gar die Erhaltung der Gliedmaße 
oder des Lebens in Frage stellende Erkrankung. Diese beiden letzten 
Ausgänge fallen ganz besonders 

3. der Totalvereiterung (Panarthritis) zur Last. »elbstver- 
ständlich gibt es Übergangs- und Kombinationsformen zwischen. diesen 
Haupttypen! | 


Empyeme können nur metastatisch oder bei „Abschluß der penetrieren- 
den Gelenkwunde auf Zeit“ (Payr) gegen die Körperoberfläche (Kleinheit der 
Verletzung, Schiehtverschiebung im Wundkanal, Weichteilsch wellung, Verlegung durch 
Synovialfalten, Fibrin, bei das Gelenk erreichenden Fissuren- komplizierter Frakturen) 
zur Entwicklung gelangen. Das Empyem kann sich durch Tage auf dem Wege der 
penetrierenden Verletzung ‚‚selbst drainieren“ (Gelenk- oder Empyemfistel), 
Subakutes und rezidivierendes Empyem kann nach Entleerung des Exsudates bei 
fortbestehendem Infektionsherd entstehen. Ein zu lange mit Drainage behandeltes 
Gelenk kann sich sekundär neuerdings von außen infizieren. 

Die relative Gutartigkeit des Empyems beruht auf der für eine ge- 
wisse Zeit anzunehmenden Beschränkung des Iniektionsvorganges auf die Synovial- 
membran mit Absunderung eines reichlichen, meist dünnflüssigen, die Kapsel 
unter hohem Druck spannenden, fibrin- und leukozytenreichen Exsudates; dasselbe 
gilt für den infizierten Gelenkbluterguß. Ist das Exsudat gut entleert, ein vorhanden 
gewesener Infektionsherd beseitigt, das Gelenk wieder geschlossen, so erfolgt unter 
Absonderung einer vorerst noch krankhaft veränderten Synovia rasch Aufsaugung 
des noch vorhandenen Faserstoffes. Solche Gelenke können mit völliger Beweglich- 
keit ausheilen. 
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.. Die Umwandlung eines Empyems in eine Kapselphlegmone kann entweder 
vom Gelenkhohlraum aus unter dem Einfluß hohen Exsudatdruckes oder durch 
Übergreiten einer paraartikulären Phleemone vom Wundkanal auf das lockere 
subsynoviale Bindegewebe erfolgen. In beiden Fällen haben wir es dann gleich- 
zeitig mit reichlicher Eiterbildung im Gelenkhohlraum und dem wechselvollen Ab- 
lauf der Kapselphlegmone mit all ihren Komplikationen zu tun. 

In anderen Fällen entsteht eine schwere Gelenkvereiterung 
primär, zuweilen anfänglich umschrieben und erst allmählich die 
ganzen Gelenkweichteile ergreifend von einer das Gelenk gar nicht 
eröffnenden infizierten Wunde (Fremdkörper) aus, ein anderes Mal 
bei breiter Aufreißung der Gelenkkapsel oder komplizierter Gelenk- 
[raktur mit unmittelbar sich anschließender schwerster Gelenkinfektion. 

Alle im Verlauf der Kapselphlesmone und Totalvereiterung auf- 
‚ tretenden Komplikationen lassen sich auf die beiden Schlagworte 
„Infektionsherd“ und „Sekretverhaltung“ zurückführen. 
| Die praktisch wichtigsten sind: 1. Kapseldurchbrüche, para- 
artikuläre Phlegmonen und Abszesse (Röhrenabszesse); 
2. Vereiterung der dem Gelenk benachbarten Schleimbeutel und 
Sehnenscheiden mit 5 

a) lokaler, b) mit auf diesen Bahnen fortgeleiteter Ferneiterung; 

. 3. Knochensplitter- oder Bruchstücknekrose, (traumatische) 
Östeomyelitis, Markphlegmone der Gelenkenden mit und ohne Se- 
questerbildung; | | | | 

. 4. infektiöse Venenthrombose und Arrosionsblutung großer Ge- 
fäbe, besonders von Arterien (am häufigsten A. poplitea und A..cubi- 
talıs), nicht selten bedingt durch scharfe Projektil- oder Knochen- 
splitter, durch Druck von Drainröhren; 
| 5. allgemeine akute und (viel häufiger) chronische Sepsis (Meta- 
stasen, septische Diarrhöen, Amyloid, Herzmuskeldegeneration, Ne- 
phritis), | 

Jedes Gelenk hat topographisch gut bekannte verdünnte Kapselanteile 
und folgen die Kapseldurchbrüche samt den sich ihnen anschließenden para- 
artikulären Phlegmonen und Abszessen gleichsam anatomisch vorgezeichneten 
Wegen. Die von Payr mit dem Ausdruck „Röhrenabszesse‘* belegten, den 
Muskelbäuchen oft auf sehr lange Strecken folgenden intermuskulären Eiterungen 
an Ober- und Unterschenkel, die tiefen Fußsohlenabszesse bei Eiterdurchbruch 
an Sprunggelenken in die medial oder lateral vorbeiziehenden Sehnenscheiden sind 
Beispiele der aus solchen Kapseldurchbrüchen sich ergebenden ‚Ferneiterungen* 
Sie stehen oft durch nur ganz kleine Öffnungen mit dem vereiterten Gelenk in Ver- 
bindung; solange für guten Abfluß des Eiters gesorgt ist, brauchen sich keine auf- 
fallenden klinischen Erscheinungen zu zeigen; erhebliche Temperatursteigerungen 
fehlen oft ganz. Plötzlich ändert sich das Bild. Durch Ventilverschlüsse, Fibrin, 
geschwollene Synovialfalten, Frakturstücke der Gelenkkörper, Fremdkörper wird 
der Eiterabfluß zeitweilig gehemmt. Es kommt, während das drainierte Gelenk 
nahezu sekretfrei geworden, zu Fieber, Schmerzen und entzündlichen Verände- 
rungen (Ödem, Rötung) über den Ausbreitungswegen dieser paraartikulären Fern- 
eiterungen. Mit neuerlichem Eiterabfluß aus den Gelenkdrains gehen alle entzünd- 
lichen Erscheinungen wieder zurück. Dieses Spiel kann sich mit einer gewissen 
Regelmäßigkeit wiederholen. Ausstreichen der betreffenden Muskelbäuche, der 
verdächtigen Sehnenscheiden zeigt den wahren Sachverhalt. 

Die für die Behandlung so wichtige Differentialdiagnose:; 
Empyem-Kapselphlegmone läßt sich zum mindesten in dem für 
das Schicksal des Gelenkes bedeutungsvollen Frühstadium der Gelenk- 
eiterungen oftmals mit genügender Sicherheit stellen. ee | 

Für Empyem charakteristisch sind: der pralle, fluktuierende, 
die bekannten Formveränderungen erzeugende Erguß mit der ihm zu- 
gehörigen „‚Entlastungsstellung“ (Kontraktur). Die gespannten Kapsel- 
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teile sind bei Druck schmerzhaft. Die bedeckende Haut zeigt nur ge- 
ringe entzündliche Veränderungen. Das Gelenk ist reflektorisch mus- 
kulär fixiert, für brüske passive Bewegungen „gesperrt‘‘; aktive 
Bewegungen werden jedoch in einem durch die Stärke des Ergusses be- 
schränktem Ausmaße ausgeführt. In selbstgewählter Ruhelage ist, 
abgesehen von dem Spannungsgefühl, das Gelenk fast schmerzlos: 
jeder dieser angepaßte Verband wirkt wohltätig. Stellungsverbesse- 
rungen erzeugen Schmerz. Das Allgemeinbefinden ist in der Regel ein 
durchaus gutes, die Temperatursteigerung hält sich gewöhnlich in 
mäßigen Grenzen. In dem Auftreten stärkerer. paraartikulärer Weich- 
teilschwellung, abnormer Beweglichkeit, dem Schwinden einer kräftigen 
muskulären aktiven Fixation des Gelenkes, der völligen Unmöglichkeit 
aktiver und der übergroßen Schmerzhaftigkeit passiver Bewegungen 
erkennt man den Übergang von Empyem zu Kapselphlegmone und 
Totalvereiterung. Besonders ausgeprägt ist bei den schweren Gelenk- 
eiterungen das kollaterale, die Gelenkumrisse völlig verwischende ent- 
zündliche Ödem mit einer teigigen, über den Gelenkbereich hinaus- 
gehenden Schwellung; fibröse Kapsel und Verstärkungsbänder haben 
ihre Festigkeit verloren, damit das Gelenk seinen Halt; dies bedingt 
abnorme Beweglichkeit und krankhafte Stellungen. Das Gelenk wird 
in. völlig passiver Ruhestellung mit ängstlicher Anlehnung an jede 
taugliche Unterlage, an jeden Stützpunkt gehalten. Das Gelenk ist 
so empfindlich, daß jede kleinste Bewegung größte Schmerzen hervor- 
ruft; alle seine Teile sind in höchstem Grade druckempfindlich. Das 
Allgemeinbefinden ist gestört; das Bild der septischen Allgemeininfek- 
tion — allerdings unterschiedlichen Grades — ist nicht zu verkennen. 
Art und Höhe des Fiebers, ein leichter Schüttelfrost, Verhalten des 
Pulses, der Zunge geben meist wertvolle Anhaltspunkte, so wenig 
auch das Einzelsymptom bedeutet. Das Krankheitsbild ist ein ungleich 
schwereres. 

Starke entzündliche Veränderungen in der Umgebung ein Gelenk eröffnender 
Wunden können das Bild trüben. . Die Besichtigung und Palpation der Gegenseite 
erweist dann gelegentlich deutlich den Kapselerguß. Bei Scharniergelenken ergibt 
die Untersuchung der Kapseltasche der Beuge- und Streckseite nicht selten ver- 
schiedene Ergebnisse. In zweifelhaften Fällen vermag uns die Probepunktion 
über Sitz, Beschaffenheit und Menge des Exsudates aufzuklären. Der für Prognose 
und Therapie wertvollen bakteriologischen Untersuchung des Punktates 
(Streptokokken?) wird man sich, wenn möglich, bedienen. 

Das Röntgenverfahren erweist sich oft als nützlich, indem es uns primäre 
epiphysäre in das Gelenk durchgebrochene Herde (Osteomyelitis), sowie sekundäre 
an den Gelenkkörpern sich abspielende Veränderungen zeigt. 

Die Prognose der nicht eiterigen Gelenkentzündung ist in der 
Regel eine günstige, wenngleich bei den trockenen Formen auch recht 
ernste Funktionsstörungen zurückbleiben können. 

Die eiterigen Erkrankungen der großen Körpergelenke gefährden 
stets das Leben. Auch bei bester Behandlung kann eine septische 
Allgemeininfektion zum tödlichen Ausgang führen. Ist diese Gefahr 
als beseitigt anzusehen, so handelt es sich noch um das Schicksal 
des Gelenkes und der Gliedmaße. Bei der Vereiterung darf man 
nur ausnahmsweise auf Erhaltung der Funktion rechnen, beim Em- 
pyem sind die Aussichten günstiger. Viel hängt von der Be- 
handlung ab! 

° Auch das Verhalten der umgebenden Weichteile ist nicht ohne Be- 
lang. Die paraartikulären Weichteile können mit in die Kapselschrumpfung ein- 
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bezogen sein. Muskeln, Sehnen, Gefäße und Nerven können durch fibröses -Ge- 
webe mit dem Gelenke verklebt sein. 


. ‚Es kann also zu fibrösen oder ossaler Ankylose mit oder ohne 
gleichzeitige Kontraktur oder Deformität kommen. Die Stellung, in 
der ein versteiftes Gelenk sich befindet, ist natürlich nicht gleichgültig. 


Die Behandlung. 
Nichteiterige Formen. 


Bei den leichten Formen akuter Gelenkentzündung genügt die 
Feststellung auf einer Schiene oder Anlegung eines fixierenden 
Verbandes; zweckmäßig erweist sich dabei gleichzeitige Hoch- 
lagerung der Extremität. | 

Bemerkenswert ist die schmerzstillende Wirkung der perma- 
nenten Extension; die durch den Gewichtszug bedingte gering- 
fügige Distraktion der kranken Gelenkenden verbindet sich in zweck- 
mäßigster Weise mit der Ruhigstellung. Beim Vorhandensein stärkerer 
Ergüsse begünstigt man die Aufsaugung derselben durch eine leichte 
elastische Kompression des Gelenkes. Ä 

Bei ganz leichten Erkrankungen kommen wir gelegentlich mit dem Prieß- 
nitzschen Umschlage und dem Verband mit essigsaurer Tonerde oder verdünntem 
Alkohol aus. 

Auch die Hyperämiebehandlung mit Heißluftkasten oder 
Stauungsbinde leistet bei den nichteiterigen Formen durch rasche 
Beseitigung des Schmerzes und die dadurch möglichst frühzeitig 
wiederkehrende Funktion ganz Vorzügliches. Wir hören von-ihr 
auch noch bei den eiterigen Formen. 

Bei serofibrinösen getrübten Ergüssen ist häufig die Entleerung 
des gebildeten Exsudates durch die Punktion angezeigt; man schließt 
‚derselben gerne die Auswaschung des Gelenkes (physiologische 
Kochsalzlösung, %—1%, Karbolsäure) an; nur ausnahmsweise werden 
stärkere Lösungen verwendet. 


A Die eiterigen Formen. 

Unseren Ausführungen über Vorbeuge und Behandlung der 
Gelenkeiterungen möchten wir folgende Leitsätze voranstellen: 

1. Es gibt Stadien „drohender Infektionsgefahr‘, in welchen 
sich das Eintreten einer Gelenkeiterung durch Beseitigung am oder im 
Gelenke vorhandener gelenknaher Infektionsherde oder durch ‚Schutz- 
maßnahmen“ für das bedrohte Gelenk selbst bannen läßt. 

2. Sehr viele Gelenkeiterungen : durchlaufen vor dem Eintritt 
schwerer, die gesamten Gelenkweichteile ergreifender Veränderungen 
ein reparables Stadium der Öberflächeneiterung, während die 
sich aus dem Empyem sekundär oder primär nach einem Trauma oder 
infolge einer Metastase entwickelnde Kapselphlegmone nur unter 
sünstigen Verhältnissen mit voller oder teilweiser Erhaltung der Ge- 
lenkfunktion zur Ausheilung kommt, während die Totalvereiterung in 
der Regel zu völliger Steife führt. 

3. Vorhersage und Behandlung aller Formen von Gelenkeiterungen 
hängen von dem Vorhandensein eines Infektionsherdes ab; ein 
solcher trübt die Aussicht erfolgreicher Behandlung, wenn er nicht 
frühzeitig unschädlich gemacht wird. 

4. Oberflächeneiterungen sollen, wenn möglich, „geschlossen“ 
behandelt werden; die offene Behandlung einer exsudatreichen Form 
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beraubt uns sehr wichtiger Heilfaktoren: Kapselfüllung, Verhinderung 
der Verklebung der granulierenden Synovialmembran, Wiederbildung 
und Erhaltung der Synovia. Allerdings hat diese geschlossene Be- 
handlung nur solange ihr Recht, als ein Infektionsherd nicht vorliegt 
oder völlig beseitigt werden konnte; die tiefen Kapselphlegmonen 
und Totalvereiterungen sollen „offen“ behandelt werden. 

5. Der Zeitpunkt des Einsetzens der Behandlung einer 
Gelenkeiterung entscheidet oftmals das Schicksal des Gelenkes. 

6. Die Behandlung muß individualisierend sein, nicht sche- 
matisch. Ursache, Entstehungsart, jeweilige Erscheinungstorm sollen 
berücksichtigt werden. 
| 7. Die „Gelenkwundbehandlung‘“ soll mit geeigneten physi- 
kalischen Maßnahmen kombiniert werden. \ 

Vier wichtige Aufgaben sind zu erfüllen: 1. eine Gelenkeiterung 
zu verhüten, 2. wenn sie eingetreten, den Übergang von Oberflächen- 
zu Tiefeneiterung zu verhindern, 3. Infektionsherde zu beseitigen, 
4, bei den schweren Formen den a an rechtzeitig zu be- 
gegnen. 

Die uns zur Verfügung stehenden vorbeugenden Maßnahmen sind: 

1. Die Steigerung der natürlichen Schutzkräfte des Organismus (biologische P.) 
durch Anwendung der Bierschen Stauungshyperämie bei frischen Gelenk- 
verletzungen und den ersten sich zeigenden Erscheinungen einer Gelenkmetastase 
bei septischen Prozessen. 

Die von Thies während des großen Krieges eingeführte und technisch vorzüg- 
lich durchgearbeitete, sich automatisch regulierende intermittierende Stauung 
(an- und abschwellender Gasdruck in einer um die Gliedmaße gelegten Hohlgummi- 
manschette) verspricht noch mehr als die in Friedenszeit schon für Gelenkinfekte 
von manchen Autoren warm empfohlene Dauerstauung, mit der übrigens auch bei 
Kriegsverletzungen von manchen günstige Ergebnisse erzielt worden sind. 

2. Die Einleitung von antiseptischen Maßnahmen (antiseptische P.). 
Man hat versucht, sowohl bei gelenknahen, als penetrierenden Verletzungen, bei 
serofibrinösen Ergüssen als Reaktion eines in der- Nachbarschaft eines Gelenkes 
sich abspielenden infektiösen Vorgangs, sowie als Vorstadium einer (relenkmetastase, 
durch Einspritzung von Phenolkampfer (s. unten), Jodtinktu:, durch Punktion 
mit nachfolgender Ausspülung mit wässerigen Karbolsäurelösungen oder anderen 
Antiseptizis und Zurücklassen eines Teils der Spülflüssigkeit einer Gelenkeiterung 
zuvorzukommen — oft mit sehr gutem Erfolge. 

Bei der Frühoperation von Gelenkverletzungen hat man gleichfalls den 
Gelenkhohlraum antiseptisch ausgespült und etwas von dem verwendeten Anti- 
septikum zum Schutz vor schwerer Infektion zurückgelassen (antiseptische 
Schutzbehandlung). Über die Wirkung derartiger Maßnahmen hören wir hoch 
später bei der Empyembehandlung. 


3. Die operative Prophylaxe (p. an star) Erst der 
jetzige Weltkrieg hat uns gezeigt, daß die in Friedenszeit übliche und 
Auch die Erfahrungen früherer Kriege gestützte konservative Be- 
handlung einer penetrierenden Gelenkverletzung für die 
große Mehrzahl der. Fälle nicht den richtigen Weg zur Verhütung einer 
schweren Gelenkinfektion darstellt — zum mindesten nicht für die 
Granat-, Bomben-, Minensplitterverletzungen des modernen Krieges. 
Die Fälle, in denen der einfache aseptische Deckverband 

nach Keimarretierung in der nächsten Umgebung der Gelenkwunde 
(Jodtinktur, Mastisol) genügt und erfahrungsgemäß unser Vertrauen 
verdient, sind einfache Stich-, kleine Hiebwunden und glätte Durch- 
schüsse mit kleinkalibrigem Projektil ohne irgend erhebliche Verletzung 
‘der Gelenkkörper. Aber selbst in diesen Fällen kann uns das Auftreten 
einer Gelenkeiterung nach einem mehrtägigen Latenzstadium (8. 
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oben) dahin belehren, daß wir auf Neigung derartiger Verletzungen zu 
aseptischem Heilungsverlauf zu sehr gebaut hatten. 

| Bei allen Steckschüssen der Gelenke, vor allem bei Verletzung 
durch Artilleriegeschoßsplitter, bei allen breiten Eröffnungen der Ge- 
lenkkapsel mit und ohne begleitende gröbere Verletzung der Gelenk- 
körper (Splitterfraktur) ist ein aktives Vorgehen am Platze. 

Wir halten die frühzeitigste operative Verfoleune und Exzision 
eines bis in das Gelenk führenden Wundkanales mit der Entfernung 
außerhalb und innerhalb der Gelenkkapsel, also auch in Gelenkhohl- 
raum oder Gelenkkörper eingedrungener Projektile aller Art samt 
mitgerissenen Kleidungs- und Wäschestücken und allen Maßnahmen 
einer gründlichen Wundrevision (Säuberung und Splitterentfernung 
bei umschriebener Gelenkkörperverletzung) mit nachfolgendem Naht- 
verschluß der Kapselwunde — zweckmäßigerweise nach Einleitung 
‚einer antiseptischen Behandlung der Gelenkhöhle — für das wirksamste 
vorbeugende Verfahren angesichts der hohen. Infektionswahrscheinlich- 


keit derartiger Verletzungen. | 
Die frühzeitige Entfernung dieser gefahrbringenden, so gut wie 
immer keimbeladenen Fremdkörper entscheidet in den ersten 6 bis 
12 Stunden ausgeführt, oftmals über das Geschick des Gelenkes, wenn 
nicht über mehr! Sie bedeutet sicher keinen Übereifer, muß mit aller 
-Energie und Beharrlichkeit durchgeführt werden! a“ 


Fehlen ausgedehnte Zersplitterungen und Zertrümmerungen der Gelenk- 
körper, so ist der Nahtverschluß der Kapsel, wenn nötig bei größerem Defekt 
durch plastische Deekung mittels eines der Nachbarschaft’ entnommenen Gewebs- 
lappens (Haut, Muskel, Faszie) gerechtfertigt, besonders unter der Voraussetzung 
der Einleitung antiseptischer Maßnahmen. War die Wund- und 'Gelenk- 
"revision ungenügend, so kann sie natürlich schweres Unheil anrichten. Aber ein 
"primär offen behandeltes Gelenk muß in der großen Mehrzahl der Fälle als funktionell 
schwer geschädigt, wenn nicht verloren angesehen werden, während man bei der 
„Frühoperation mit Kapselnaht bei: aseptischem Verlauf sehr: oft die Freude vor- 
züglich erhaltener Gelenkfunktion erlebt. | x 

.. Die radiologische Lagebestimmung metallener Fremdkörper hat 
.den großen Vorteil, angesichts der genauen Kenntnis ihres Sitzes sie durch einen 
‚kleinen, den Gelenkmechanismus möglichst schonenden Eingriff zu entfernen. Auch 
‚in die Gelenkkörper eingedrungene Geschoßsplitter müssen entfernt werden, da 
solche auch nach anscheinend guter Einheilung nach. Tagen oder Wochen plötzlich 
zu schwerer Gelenkeiterung führen können (Durchbruch eines hinter ihm gebildeten 
Knochenabszesses). Das mit Meißel und scharfem Löffel geglättete Fremdkörper- 
bett wird jodiert, falls nicht zu groß, mit einem Stück eingepreßten Bienenwachs 
verschlossen (Payr). 

Schwieriger ist die Frage der vorbeugenden Maßnahmen bei den kompli- 
zierten Gelenkkörperfrakturen, bei diesen von fernliegenden Knochenbrüchen 
erreichenden Fissuren, für deren‘ richtige Erkennung und Einschätzung das 
‚Röntgenverfahren gleichfalls wertvolle Dienste leistet. | 

Wir müssen versuchen, die Knochenwunde vor schwerer Infektion zu be- 
wahren. Bei kleiner äußerer Wunde (Kleinkaliberdurchschuß) ist ein Versuch kon- 
servativer Behandlung gestattet. Bei aseptischem Verlauf heilen auch ausgedehnte 
Gelenkkörpersplitterungen überraschend gut und bei entsprechender Nachbehand- 
‚Jung sogar nicht selten mit funktionell sehr befriedigendem Ergebnis. Bei den in 
das Gelenk führenden Fissuren vermag die antiseptische Schutzbehandlung 
(s. oben) manchmal die Vereiterung des Gelenkes zu verhüten. Bei gröberen Gelenk- 
körperverletzungen jeder Art ist die Frühoperation bei gleichzeitiger breiter Er- 
öffnung des Gelenkhohlraumes das gegebene Verfahren. Ob man sich mit der Ent- 
‚fernung loser Knochensplitter, größerer Bruchstücke und Fremdkörper begnügt 
oder schließlich bei schweren Fällen zur atypischen Frühresektion (s. unten) 
schreitet, entscheidet sich von Fall zu Fall. | | 

In. Gelenknähe befindliche Weichteil- ‘oder - Knocheninfektionsherde der 
Friedenschirurgie (z. B. Osteomyelitis der Gelenkenden) werden nach ähnlichen 
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Gesichtspunkten vorbeugend behandelt, vor allem uneröffnete Nekrosen- und Eiter 
herde gespalten, besser noch ausgeschnitten. Bei gelenknaher Osteomyelitis mit 
symptomatischenErgüssen (s.d. kommen antiseptische Schutzmaßregeln in Betracht. 

Vorbeuge und Behandlung greifen also vielfach innig ineinander. Angesichts 
der schon geschilderten schweren und irreparablen Folgen einer schweren Gelenk- 
eiterung müssen wir alles daran setzen, die Entstehung einer solchen zu verhüten, 
sie also in ihren ersten Anfängen mit aller Energie bekämpfen. 

Die Behandlung vollentwickelter Gelenkeiterungen stellt also an uns sehr 
verschiedene Anforderungen. Die anzuwendenden Methoden müssen den vorliegen- 
den Verhältnissen Rechnung tragen. Eine für alle Fälle anwendbare Methode gibt 
es nicht; ist sie wenig eingreifend, so genügt sie nur für die leichten, ist sie schwer 
eingreifend und radikal, so zerstört sie bei den harmlosen Fällen zuviel, schießt über 
das gesteckte Ziel hinaus. 


Es ist also eine berechtigte Forderung der Zeit, die Behandlungswege nach 
Ursache und Schwere der vorliegenden Erkrankung, dem Zeitpunkte unserer Hilie- 
leistung und in Berücksichtigung der jeweiligen Erkrankungsform zu wählen. 

Die wichtigste und grundsätzliche Frage lautet: Läßt sich die 
Behandlung einer Gelenkeiterung so durchführen, daß der Gelenk- 
mechanismus als soleher erhalten werden kann, oder ist 
die Gefahr einer Allgemeininfektion oder einer Ausbreitung 
des entzündlichen Prozesses in die Nachbarschaft so groß, daß wir 
nur den Grundsätzen der ausgiebigsten Exsudatentleerung und -ab- 
leitung folgen und Erhaltung oder Wiederbildung der Gelenkfunktion 
erst als sekundäre Forderung ins Auge fassen müssen? 

Da muß uns die Differentialdiagnose der einzelnen Erkran- 
kungsformen, die bakteriologische Untersuchung des eventuell 
durch Punktion gewonnenen Exsudates, die Erfahrung gemeinsam 
mit genauester Berücksichtigung der Entstehungsgeschichte des Falles 
helfen. Unter der Voraussetzung des Zusammenwirkens aller dieser 
Behelfe wird sich in sehr vielen Fällen das höchste Ziel der Be- 
handlung einer Gelenkeiterung, die Erhaltung der Gelenkiunk- 
tion erreichen lassen. Wir müssen aber auch zielbewußt vorgehen 
und uns davor hüten, die uns zur Verfügung stehenden Behandlungs- 
methoden gleichsam schematisch der Reihe nach, von den leichteren 
zu den schwereren übergehend, auf ihre Wirksamkeit zu erproben, 
sondern die der Entstehungsart, der Schwere und dem Stadium des 
Falles angepaßte mit sicherer Hand herausgreifen. Die größte Schwierig- 
keit liegt dabei nicht in der Technik der Durchführung der Behandlung, 
sondern in der richtigen Einschätzung der Eigenart des Falles. Da 
wird sich der weniger Erfahrene natürlich öfter täuschen als der in 
diesen Dingen geübte Fachmann. 

Die wichtigste Aufgabe ersehen wir darin, den für 
den Ausgang der Gelenkeiterungen so schwerwiegenden 
Übergang eines Empyems in eine Kapselphlegmone und 
Totalvereiterung zu verhüten. 

Dies hängt wieder im wesentlichen davon ab, ob wir es mit einer 
einmaligen Überschwemmung eines Gelenkes mit pathogenen Keimen 
oder mit einem andauernd wirksamen Infektionsherd zu tun haben. 
Ist letzteres der Fall, so werden die Methoden, welche eine Oberflächen- 
eiterung zu bekämpfen imstande sind, versagen müssen, weil trotz der 
Erfüllung der für die Behandlung einer solchen geltenden Regeln sich 
immer wieder aufs neue septisches Material in der Gelenkhöhle bildet. 
Es wird also weiter darauf ankommen, die Frage nach dem Vorliegen 
eines Infektionsherdes zu bejahen oder zu verneinen, im ersteren 
Falle ihn richtig zu erkennen und dementsprechend zu behandeln. Aus 
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diesen Darlegungen geht wohl eindeutig hervor, daß Gelenkeiterungen 
ohne Anwesenheit eines Infektionsherdes wesentlich harmloser sind. 

Als „Infektionsherde‘ einer Gelenkinfektion sind anzusehen: 
a) ein in das Gelenk führender Wundkanal; b) durch ihn in der Nähe 
des Gelenkes oder in dieses selbst eingedrungene Fremdkörper; c) eine 
gleichzeitige Knochenwunde an den Gelenkkörpern oder in ihrer un- 
mittelbaren Nähe (Fissur, Fraktur); d) das Vorhandensein eines Infek- 
tionsherdes in Gelenknähe, an Weichteilen oder Knochen (Abszeß, 
Furunkel, Osteomyelitis der Metaphyse usw.). Das Unschädlichmachen 
eines solchen Infektionsherdes dient einmal der Vorbeuge, ist das 
andere Mal schon ein bedeutsamer Teil der Behandlung. 


Die Empyembehandlung hat das gebildete Exsudat zu ent- 
leeren, dessen Wiederbildung und -ansammlung zu bekämpfen, dem 
Kapselschlauch zu baldigster Wiederentfaltung zu verhelfen und damit 
die sich wiederbildende Synovia dem Gelenk zu erhalten. Solange es 
sich um eine Oberflächeneiterung der Synovialmembran handelt, ver- 
sprechen kleine, die Biologie des Gelenkes möglichst wenig schädigende 
Eingriffe gute funktionelle Resultate. | 

Als solche stehen uns zur Verfügung: 1. die Punktion des Ge- 
lenkes gewöhnlich mit nachfolgender mechanisch reinigender (physio- 
logischer Kochsalzlösung) oder antiseptisch wirkender Auswaschung, 
2. die einfache Inzision mit ganz kleinen Schnitten und 3. ein von 
Payr während des Krieges ausgearbeitetes Verfahren der Ventrikel- - 
drainage zur Einleitung beliebig oft zu wiederholender antiseptischer 
Behandlung des Gelenkhohlraums. 

Grundbedingung für die Wirksamkeit dieser wenig eingreifenden 
Heilmethoden sind das Fehlen oder die erfolgreiche Beseitigung 
eines fortwirkenden Infektionsherdes (s. oben). 

Die während des Weltkrieges wieder ziemlich unerwartet zu hohen 
Ehren gekommene Antisepsis spielt bei diesen Behandlungsgrund- 
sätzen eine wichtige Rolle. 

Von den zahlreichen keimtötenden Mitteln verdient die Karbolsäure 
wegen ihrer ganz offenkundigen Vorteile besondere Beachtung. Die Spülbehandlung 
eiternder Gelenke nach Troikartpunktion mit wässerigen Karbollösungen ist schon 
sehr alt (v. Volkmann, König sen.), und auch in neuerer Zeit von zahlreichen 
Autoren (Bier, Payr u. v. a.), immer wieder empfohlen. In der Regel verwendet 
man %—1%ige Lösungen; stärkere, 3—5%ige sind während des Krieges häufig 
benutzt worden. Das unter Lokalanästhesie leicht auszuführende Verfahren hat den 
Nachteil, daß größere Faserstoffgerinnsel einen auch ziemlich dieken Troikart leicht 
verstopfen und selbst bei gutem Gelingen der Spülung im Gelenke zurückbleiben 
kann. Es ist ganz zweifellos, daß Empyeme mit diesem einfachen, gegebenenfalls zu 
wiederholenden Verfahren, mit trefflichem Erfolge behandelt werden können. 

Die einfache Inzision ist besonders von Bierin Verbindung mit der Stauungs- 
hyperämie schon vor Jahren verwendet worden. Im allgemeinen pflegte man jedoch 
im Falle des Versagens der Spülbehandlung, wenn überhaupt mit dieser ein Ver- 
such gemacht worden war, zur breiten Inzision mit gleichzeitiger Drainage zu greifen. 

Hier hat sich in neuester Zeit eine Wandlung vollzogen. Das Ver- 
fahren der Ventildrainage nach Payr besteht darin, daß das Gelenk 
durch eine möglichst ‚kleine Inzision an geeigneter Stelle — ein 
in das Gelenk führender Wundkanal wird hierzu nicht benützt — er- 
öffnet und ein wasserdicht in die Kapsellücke passendes, seitlich un- 
gelochtes Glasdrain in den Gelenkhohlraum eingeführt und an der 
Haut nach Naht befestigt wird. Das Exsudat samt Fibringerinnseln 
fließt ab und läßt sich durch leichtes Streichen, durch vorsichtige Ge- 
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lenkbewegungen völlig entleeren. Nun injiziert man in das Gelenk 
durch ein in das Glasrohr gut eingepaßtes Gummirohr je nach Größe 
des Gelenkes 2—10, höchstens 20 cem Phenolkampier und schließt 
das Drain durch Eindrücken eines Wattepfropfens. Dieses Sicherheits- 
ventil kann jederzeit wieder geöffnet werden. Nach 24 Stunden wird 
der Pfropfen entleert; es fließt reichlich stark getrübte, manchmal 
durch Blutbeimengung bräunlich gefärbte und Fibrinflocken ent- 
haltende, schwach nach Karbolsäure, stark nach Kampier riechende 
Flüssigkeit ab. | 

Bei Anhalten von Druckempfindlichkeit, Schwellung, Schmerz 
und Temperaturerhöhung wird die Phenolkampferfüllung noch ein- 
bis zwei-, selten dreimal in derselben Weise wiederholt. Sind die ent- 
zündliehen Erscheinungen ganz zurückgegangen, läßt man das Rohr 
noch 1—2 Tage zur Vorsicht liegen, entfernt es aber doch so bald als 
möglich und bedeckt die kleine Wunde mit einem Salbenlappen. 


Der von Chlumsky schon vor Jahren für die Behandlung entzündlicher 
Prozesse, von Pohlund Schiele auch für Gelenkeiterungen benützte Phenolkampfer 
hat die Zusammensetzung: . 
Azid. carbol. liquef. 30 

Camphorae 60 
Alkohol absolut. 10 

Der Phenolkampfer erzeugt eine starke seröse Exsudation im Gelenke, in 
der ein kleiner Teil der in ihm enthaltenen Karbolsäure andauernd zur Lösung 
gelangt; er wirkt antiseptisch, hyperämisierend, schmerzstillend und durch die 
Entwicklung eines starken, die Gelenkkapsel wieder entfaltenden, das sich noch nach- 
bildende Exsudat heilsam verdünnenden Frgusses mechanisch günstig. 


Payr sieht im Prinzip der Kapselfüllung im Verein mit anti- 
septischer Dauerwirkung das Geheimnis des in den geeigneten 
Fällen oft geradezu glänzenden Eriolges. 


Das Verfahren vermag auch bei nicht allzuschwerer Kapselphlegmone noch 
Gutes zu leisten; die in den das Gelenk dauernd füllenden serösen Erguß allmäh- 
lich übertretende Karbolsäure vermag offenbar auch eine gewisse Tiefenwirkung 
auf das subsynoviale Gewebe auszuüben. Das Verfahren hat viel warme Anhänger 
(Zuckerkandl, Busch, Manninger, Gerlach u. v. a.), aber auch manchen 
Gegner (Thöle, König) gefunden. Der Phenolkampfer wurde von Payr u. v. a. 
auch prophylaktisch teils in Form der Einstichinjektion in infektionsbedrohte 
Gelenke, teils durch Einfüllung bei der Frühoperation vor Ausführung der Kapsel- 
naht verwendet. Auch hier lauten die Erfahrungen vielfach günstig. Außer der 
Karbolsäure, die in konzentrierter Form von Phelps, P. v. Bruns u. a. schon vor 
Jahren in der Gelenkchirurgie verwendet worden war, sind beinahe alle bekannten 
Antiseptika für die Behandlung der Gelenkeiterungen verwendet worden: Borsäure, 
Wasserstoffsuperoxyd und seine Präparate, Formalin, Arg. nitrie., Jodtinktur 
und Lugolsche Lösung, Kollargol, Jodoformäther. Während des Weltkrieges 
sind zwei Antiseptika zu großer Bedeutung gerade für die Gelenkchirurgie gelangt, 
die auf einem alten Prinzipe (Chlorkalk) fußende Carrel-Dakinsche Lösung, eine 
Natriumhypochlorid-Kochsalzlösung und die durch außerordentlich hohe keim- 
tötende Kraft ausgezeichneten Morgenrothschen Chininderivate. Eines 
derselben, das Vuzin (Isoetylhydro-cuprein) wird von der Bierschen Schule (Klapp) 
mit gutem Erfolge für die Tiefenantisepsis verwendet, seine Lösungen in infek- 
tionsverdächtige und infizierte Gelenke eingefüllt, diese sodann verschlossen; die 
Berichte lauten günstig. 


Die Behandlung der Kapselphlegmone, der Total- 
vereiterung und ihrer Komplikationen. 

Ebenso wichtig wie die Scheidung zwischen Empyem und Kapsel- 
phlegmone ist die rechtzeitige und topographisch richtige Diagnose 
der lokalen Komplikationen, Trennung der durch den Lokal- 
befund erklärten und der septischen Allgemeinerschei- 
nungen. 
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Die Hauptursachen der schweren Gelenkeiterungen sind, abgesehen 
von der Schwere des primären Infektes: 


1. ungenügend oder zu spät erfolgende Behandlung der Ober- 
flächeneiterung, 

2. Bestehenbleiben eines Infektionsherdes, 

3. Reinfektion und Sekundärinfektion des Gelenkes. 


Von besonderer Bedeutung ist da die gleichzeitig vorhandene 
Gelenkkörperverletzung nach Art und Schwere. Die Aufgaben der 
Behandlung an sich liegen klar: den gebildeten Exsudatmassen freien 
Abfluß nach physikalischen Gesetzen durch Inzision und 
Drainage an der diesen entsprechenden Stelle zu schaffen: genügt 
dies nicht, das Gelenk so übersichtlich aufzuklappen, daß von der 
Gelenkhöhle aus eine Sekretverhaltung nicht mehr zu befürchten ist. 
Ein noch bestehender Infektionsherd muß auch in diesem vorgeschrit- 
tenen Stadium der Gelenkeiterung angegriffen werden. 

Ist die Behandlung der Empyeme so konservativ als möglich 
durchzuführen, so soll bei der schweren Gelenkeiterung radikal zu- 
gefaßt werden. An Stelle der Antisepsis tritt die Pflicht bestmög- 
licher Sekretableitung oder völlig offener Wundbehandlung. 


Die klassischen zur Verfügung stehenden Maßnahmen sind: 
breite Inzision und Drainage, die Aufklappung, die Spät- 
resektion, die Amputation oder Exartikulation. 

Enthält die Gelenkhöhle nur wenig Eiter, besteht-aber starke 
Schwellung der Gelenkweichteile mit multipler eiteriger Einschmelzung, 
so leisten dieser entsprechendimehrfache Inzisionen durch die fibröse 
Kapsel bis in das mächtig verdickte Stratum subsynoviale Gutes. 
Die paraartikulären Abszesse sind zu spalten. 


Die Drainage der vereiterten Gelenke nach hinten zur Er- 
zielung bestmöglicher physikalischer Abflußbedingungen ist von Payr 
während des Krieges für Schulter-, Hüft- und Kniegelenk grundsätz- 
lich empfohlen worden; sie hat viel Anhängerschaft gefunden. Zahl- 
reiche Vorschläge für Verbesserungen der Drainagemethoden waren 
schon vordem gemacht worden; sie hatten sich wohl wegen ihrer etwas 
höheren technischen Anforderungen nicht allgemeine Anerkennung 
verschaffen können. Von der Ausführung dieser Eingriffe hören wir 
noch bei den einzelnen Gelenken. 


Bei den schwersten Formen der Kapselphlegmone und bei Total- 
vereiterung nützen oftmals auch die besten Drainageverfahren leider 
nicht viel. Für sie ist die breite Aufklappung des Gelenkes die 
Methode der Wahl. Doch soll es sich dabei nicht um einen typischen 
Eingriff, sondern um eine atypische, d. h. den Verhältnissen des vor- 
liegenden Falles angepaßte Gelenkrevision handeln. Der gesamte 
Kapselbandapparat, die ganzen Gelenkkörper, der Kapselhohlraum 
mit seinen Durchbruchstellen sollen übersichtlich freigelest werden. 
Wichtige Sehnen, Bänder, Muskelansätze müssen diesem Ziel geopfert, 
abgesprengte oder zertrümmerte, den Sekretabiluß hemmende oder 
als Infektionsherd anzusehende Gelenkkörperbruchstücke abgetragen 
werden. Der Eingriff kann also jederzeit als typische Resektion enden. 
Entfernung von Fremdkörpern aus Gelenk und Gelenkkörpern ist 
ebenso selbstverständlich, wie breite Freilesung der in das Gelenk 
führenden Wundkanäle und Spaltung der paraartikulären näheren 
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und ferneren Abszesse!l Gegenöffnungen für günstigen Sekretabilub 
sind zuweilen noch außerdem notwendig. 

Diese Eingriffe „zwischen Inzision und Resektion“ vermögen 
noch manches anscheinend verlorene Gelenk zu retten. Die freigelegten 
Gelenkkörper können durch entsprechend gewählte Stellung des Ge- 
lenkes in gut zugänglicher Lage erhalten werden. Bei Scharniergelenken 
ist zu bedenken, daß die Beuge- und Streckseitenkapseltasche brei 
eröffnet werden mub. | 

Wir halten von einer planmäßig durchgeführten breiten Aufklap- 
pung vieler Gelenke mehr, als von der sich noch eines großen Freundes- 
kreises erfreuenden typischen Resektion. Sie wird unter folgenden 
Gesichtspunkten ausgeführt: 

a) früh: | 

1. als Notoperation (Frühoperation bei Zertrümmerungen der 
Epiphysen); | 

2. als umfassendstes Verfahren der physikalischen Asepsis 
zur Schaffung einer einheitlichen Wundhöhle für vollständigste Sckret- 
ableitung, wenn nötig kombiniert mit Drainage nach hinten; 

3. alsletzter konservativer Versuch, den als Ursache septischer 
Allgemeininfektion angesehenen Gelenkinfektionsherd auszuschalten; 

ERby Spät: | | 

4. zur Beseitigung eines sonst nicht wirksam angreifbaren 
Knocheninfektionsherdes der Gelenkkörper; _ 

5. als das Heilverfahren abschließender Eingriff bei 
überwundener. Infektionsgefahr nach Aufklappung mit und ohne Vor- 
lagerung der Gelenkenden. 

Die Kapselexzision ist nur ausnahmsweise angezeigt; die Gelenkkörper- 
abtragung entfernt bloß das durch Verletzung oder sekundäre. Veränderung un- 
brauchbar Gewordene. Die typische Aussägung der ganzen Gelenkenden ist nur 
ausnahmsweise notwendig. _ j 

Die Amputation kommt in Betracht: a) bei akuter, schwerer 
Gelenkeiterung mit bedrohlichen septischen Erscheinungen, 

b) bei subakuter oder chronischer, durch Dauer und Intensität 
bedrohlicher Gelenkeiterung. 

Ganz sichere Warnungszeichen der drohenden Gefahr septischer 
Allgemeininfektion haben wir bisher nicht kennen gelernt. Aussehen 
der Wunde, Puls, Temperatur, Zunge, können trügen. Die sehr wert- 
volle bakteriologische Blutuntersuchung erweist uns die Bakteriämie; 
aber sie erfordert Zeit und läßt sich nicht immer durchführen. 

Es ist daher großes Gewieht auf die ersten Allgemeinerscheinungen 
der septischen Infektion zu legen. Appetitlosigkeit, Erbrechen, Druck- 
empfindlichkeit des Magens und der Leber, Albuminurie, oft nur ganz leichter 
Ikterus, Neigung zu Durchfällen, auffallende Blässe halten wir für besonders be- 
achtenswerte Zeichen. Die Amputation eines akut vereiterten Gelenkes wegen 
plötzlich und stürmisch auftretenden septischer Allgemeinerscheinungen wird von 
manchen als aussichtslos abgelehnt. Die Erfahrung zeigt ja leider, daß sie nicht 
selten zu spät kommt; aber sie rettet doch sicher manches Leben. Andererseits 
muß aber auch vor einer übereilten Absetzung der Gliedmaße gewarnt werden. 

Anders sind die Verhältnisse bei der subakuten und chronischen Ge- 
lenkeiterung. Eine vereiterte Fraktur in Gelenknähe, schleichende Osteomyelitis 
der Gelenkenden, sich an immer neuen Stellen wiederholende paraartikuläre, den 
Muskelbäuchen entlang kriechende Abszesse (Röhrenabszesse) sind . bedenklicher 
als eine noch so reichliche Eiterung aus dem Gelenkhohlraum. Der Lokalbeiund 


wird schlechter; die glasigen Granulationen vermögen nicht mehr die dicken fibrinös- 
eiterigen Wundbeläge zu lösen. Mit dieser ungünstigen Gestaltung der Wundver- 
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hältnisse verschlechtert sich das Allgemeinbefinden. Es entwickelt sich das Bild 
chronischer Sepsis: Amyloid der inneren Organe, Milztumor, Herzmuskeldegene- 
ration, schwerste Anämie, schwächende Durchfälle. Dazu gesellen sich wiederholt 
‚kleinere septische oder große, das Leben akut bedrohende Blutungen durch- 
Arrosion gelenknaher Gefäße. Da sind die Anzeichen zur Absetzung der Gliedmaße 
klar vorgezeichnet. Wer diese Erscheinungen nicht beachtet, kann allerdings den 
richtigen Zeitpunkt für den oft lebensrettenden Eingriff bei allzu konservativen 
Grundsätzen versäumen. 

Die 

Nachbehandlung 

der wegen Gelenkeiterung ausgeführten Eingriffe ist ein Kapitel für sich und soll 
deshalb hier nur mit ein paar flüchtigen Streiflichtern bedacht werden. Bei Ober- 
flächeneiterung sind die Drains so rasch als möglich zu entfernen, um die Gelenk- 
höhle durch Abschluß ihren physiologischen Aufgaben wieder zuzuführen. Bei 
Gewebseiterungen erfordert die Verhütung von Sekretverhaltung große Sorgfalt 
und Umsicht; man muß sich immer wieder überzeugen, daß die Drains auch tat- 
sächlich ihre Aufgabe erfüllen. Sie werden leicht durch Faserstoffgerinnsel, Synovial- 
falten oder üppiges Granulationsgewebe verlegt. Zur Spülung verwendet man in 
späteren Stadien an Stelle der besprochenen Antiseptika mit Vorteil 1—-2% ige 
Lapislösung. Von der Lapissalbe machen wir nicht nur zum Bedecken granulierender 
Wundflächen Gebrauch, sondern drücken sie mit dem Elevatorium nach Entfernung 
der Röhren in die Drainkanäle. 
ie Bei übermäßig starker Schwellung der Gelenkgegend durch chronisches 
Odem und plastische Infiltrate verwenden wir mit Erfolg Suspension, elastische 
Bindenkompression und Jodkaliverabreichung nach Tietzes Vorschlag. 

Die Wahl zwischen Schienen-, Brücken-Gips- und Extensionsverband ent- 
scheidet sich von Gelenk zu Gelenk nach Art und Schwere von Verletzung und Er- 
krankung. Einpassen in ein Schema ist hier nicht am Platze. 

Wo völlige Ruhigstellung erforderlich, leistet der Bügel-Gipsverband, 
dessen Technik vonder praktischen Begabung des behandelnden Arztes zeugt, 
das Vollkommenste. Für die obere Gliedmaße läßt sich mit der beinahe unbegrenzte 
Möglichkeiten gebenden Cramer-Schiene meist das Gewünschte erreichen. Die 
Behandlung der Wunden soll ohne schmerzbereitendes und ruhestörendes An- 
und Abwickeln derselben durchgeführt werden. 

Die Vorteile des Zugverbandes sind Knorpelschutz, Kapselentfaltung, 
Schmerzbeseitigung, Stellungskorrektur und Schutz vor Kontraktur. Er gestattet 
Stellungswechsel des Gelenkes und frühzeitigen Beginn aktiver Gelenkbewegung. 
Er kommt vor allem dort in Betracht, wo trotz schwerer Erkrankung, großer Ein- 
griffe doch noch auf Erhaltung von Gelenkfunktion gehofft werden kann. Die 
Stellung des Gelenkes verdient größte Beachtung; dort, wo Ankylose zu erwarten, 
wähle man sie im Sinne bestmöglicher Gebrauchsfähigkeit der Gliedmaße. Bei 
Resektionen kommt sekundäre Naht, Nagelung, die Gussenbauersche Klammer, 
rotierender Zug in Frage. Nagel- oder Drahtschlingenextension (Steinmann, 
Klapp) sind für die Nachbehandlung wichtige und gut bewährte Behelfe. Für 
ganz schwere Fälle sei an das permanente Wasserbad erinnert. 

Bezüglich der Wiederaufnahme von Bewegungen nach Abklingen der 
bedrohlichen Erscheinungen einer Gelenkeiterung müssen wir noch einmal auf 
die Grundverschiedenheit von Oberflächen- und Gewebseiterung verweisen. Bei 
ersterer können, ja müssen wir so früh als möglich mit aktiven, besser 
als passiven Bewegungen beginnen. Die zahlreichen Warnungen vor zu früher 
Bewegungsaufnahme können sich nur auf letztere beziehen. Da liegt es allerdings 
in der Natur der Sache, daß ein Wiederaufflackern der Entzündung zu befürchten 
ist! Die von mir geforderte Scheidung muß sich also konsequenterweise auch auf 
die Nachbehandlung erstrecken. Das ist bisher nicht geschehen. Biersche Stauung 
und Heißluftkasten, Muskelpflege (Massage, Übungen), heiße Bäder (Thermen), 
Diathermie, künstliche Höhensonne, Fibrolysin, Cholin (Fraenkel), Pendelapparate, 
Füllung der Gelenke mit Novokain-Adrenalinlösung (Payr) zur Dehnung des Kapsel- 
schlauches, foreierte Gelenkbewegung in Narkose unter Esmarch (F. Lange) 
kennzeichnen im Telegrammstil unsere Behelfe zur Wiedergewinnung der nicht 
unwiederbringlich verloren gegangenen Funktion. Narben- und Schwielenexzisionen, 
Muskel- und Sehnenplastiken sind bessere, weil nicht im Dunkeln arbeitende Be- 
helfe bei paraartikulärer Bewegungshemmung und Kontrakturen, als die beliebte 
Teno- und!Myotomie. Die voll ausgebildete fibröse oder ossale Ankylose kann 
»—1 Jahr nach Verheilung der’ letzten granulierenden Wundfläche bei völliger 
Reizlosigkeit des einstigen Infektionsgebietes unter Berücksichtigung der von 


474 Payr, 


Payr seinerzeit aufgestellten Anzeichen und Gegenanzeichen der operativen Mobili- 
sierung oder Nearthrosenbildung zugeführt werden. sie ergibt auch bei Kriegs- 
verletzten glänzende Resultate, wenn auch mit viel größeren Schwierigkeiten (aus- 
gedehnte Narben, latente Keime, eingeheilte Projektile), und mancherlei Abände- 
rungen der von uns für die Friedenschirurgie empfohlenen technischen Regeln (Vor- 
operationen: Hautplastik, Fremdkörperentfernung, kurzdauernde Drainage usw.). 
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Angesichts der Schwierigkeit, ja oftmals vorhandenen Unmög- 
lichkeit, die zahlreichen Formen chronischer Gelenkentzündungen 
klinisch scharf voneinander zu trennen, im Hinblick auf die manch- 
mal verwirrenden Übergänge der pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen und unsere zur Zeit noch völlig unbefriedigenden Kennt- 
nisse über die Atiologie derselben, müssen wir uns nach einem 
wenigstens für unsere Zwecke die nötige Klarheit schaffenden Ein- 
teilungsprinzip umsehen. | 

Wir suchen diesen Schwierigkeiten auf folgende Weise zu be- 
gegnen. | 
Die pathologisch-anatomischen Veränderungen weisen 
gewisse Typen auf, die wir bei allen uns begegnenden Erkrankungs- 
formen wieder zu erkennen vermögen. Diese Typen entsprechen dem 
Vorwiegen bestimmter Veränderungen am Gelenkapparate; um Schlag- 
worte zu gebrauchen, handelt es sich um krankhafte Vermehrung des 
Gelenkinhaltes, vorwiegende Erkrankung der Synovialmembran, 
des Kapsel- und Bandapparates, bald mit, bald ohne Anteilnahme 
der periartikulären Weichteile, endlich um im Vordergrunde stehende 
Veränderungen an den Gelenkkörpern und deren knorpeligem 
Überzuge. 

Diesen pathologisch-anatomischen Haupttypen entsprechen nun, 
wenn auch mit zahlreichen Übergangsformen, gewisse Gruppen von 
klinischen Bildern, die sich durch die äußere Gestalt und das 
funktionelle Schicksal des erkrankten Gelenkes, das Auftreten in einem 
oder vielen Gelenken, besonders in etwas vorgeschrittenerem Stadium 
des Leidens noch schärfer charakterisieren. 


Wir werden also z. B. sehen, daß beim chronischen Hydrops die klinischen 
Erscheinungen in völligem Einklang mit den anatomischen Veränderungen stehen, 
daß die vorwiegend auf Synovialmembran und Kapsel beschränkten Erkrankungen 
wesentlich andere Symptome erkennen lassen, als jene sich vorwiegend an den 
Gelenkkörpern abspielenden. 


Pathologische Anatomie. 

1. Der Hydrops, Synovitis serosa chronica. Es handelt sich um eine ab- 
norme, die Gelenkkapsel ausdehnende Flüssigkeitsansammlung. 

Das Exsudat ist gewöhnlich leicht gelblich gefärbt, dünnflüssig, seltener 
gallertig, enthält abgestoßene Zellen der Synovialmembran, weiße Blutkörperchen, 
Fibrin, Stücke von Gelenkzotten. 

Die Synovialmembran ist verdickt, die Zotten sind gewuchert (Zotten- 
gelenk); manchmal ist auch das Fettgewebe der Plica adiposa in ähnlicher Weise 
verändert (Lipoma arborescens). Die Menge des Ergusses kann eine recht erhebliche 
sein; die Kapsel wölbt sich an jenen Stellen, die nicht durch! Bänder,! Sehnen oder 
Muskeln gedeckt oder verstärkt sind, besonders stark vor. 

Infolge Lockerung des Bandapparates kann es zu abnormer seitlicher Be- 
weglichkeit des Gelenkes, zu Subluxation, zu pathologischer Luxation (Distensions- 
luxation) kommen. Am Gelenkknorpel und den Gelenkenden fehlen in der Regel 
jegliche schweren Veränderungen. 

Gelegentlich sieht man auch: bei nicht tuberkulösem Hydrops zahllose Reis- 
körperchen neben dem flüssigen Gelenkinhalt. 
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Diesen exsudatreichen Formen stehen die exsudatarmen gegenüber. 
Es ist damit nicht gesagt, daß jede Flüssigkeitsansammlung in den erkrankten 
Gelenken fehlt, sie tritt aber gegenüber den Veränderungen an Kapsel und Gelenk- 
enden zurück. _ 

2. Diechronische Synovitis ist eine Begleiterscheinung der chronischen 
Arthritis, der man nicht mit Unrecht das Epitheton „adhaesiva“ hinzufügt. 

Zu den Veränderungen an Synovialmembran und fibröser Kapsel einschließ- 
lich des Bandapparates können noch periarthritische chronisch-entzündliche 
(plastische) Veränderungen sich hinzugesellen. 

Primär sind die Veränderungen an Synovialmembran und Kapsel. 

Die erstere zeigt sich geschwellt, gerötet, besonders an den Umschlagsfalten 
wulstig verdickt; die Zotten sind oft mächtig gewuchert. Die Synovialmembran 
hat die Tendenz, über den freien Knorpelrand zu kriechen, sich gegen den Gelenk- 
spalt vorzuschieben und denselben allmählich mit einem rötlichen Granulations- 
gewebe zu erfüllen und an den verschiedensten Stellen am Knorpel festzuhalten und 
denselben zu usurieren (Arthritis pannosa). Durch die Knorpeldefekte kann sich die 
Synovialmembran gegen die knöchernen Gelenkenden ausbreiten. Das Gelenk 
kann schließlich völlig von der gewucherten, sich samtartig anfühlenden Synovial- 
membran erfüllt sein, es bilden sich Verklebungen zwischen gegenüberliegenden 
Stellen des Synovialsackes, die, solange das Gelenk noch Bewegungen ausführt, 
zu band- oder membranartigen Gebilden ausgezogen werden: Synechien. Schließ- 
lich kann es aber zur Erfüllung des ganzen Gelenkspaltes und Kapselhohlraumes 
mit einer allmählich immer derber fibrös sich umwandelnden Bindegewebsmasse 
kommen (Ankylosis fibrosa), bei ausgedehnter Knorpelusur und Vordringen von 
Knochenbälkchen aus den freiliegenden Markräumen in den Gelenkspalt zu An- 
kylosis ossea. 

Es gibt Formen, bei denen gleichzeitig die fibröse Kapsel und das peri- 
artikuläre Gewebe sich mächtig verdickt. sich schwielig verändert; die Ge- 
lenke erscheinen dann auch, von außen befühlt, verdickt, haben spindelförmige 
Gestalt. 

Die fibröse Kapsel kann ebenso wie die Verstärkungsbänder nach einem 
Vorstadium einer ödematösen, sulzigen Beschäffenheit hochgradige Schrumpfungs- 
prozesse aufweisen. : 

Endlich gibt es Formen, bei denen diese Verdiekungen an der fibrösen Kapsel 
und den Bändern im Vordergrunde stehen und die Synovialmembran sich viel 
weniger mitbeteiligt und infolgedessen der Gelenkspalt nicht zu obliterieren braucht 
und beinahc adhäsionsfrei gefunden werden kann. 

Der praktischen Bedeutung halber heben wir noch einmal hervor, daß die 
Veränderungen an Knorpel und Gelenkenden sekundär in Erscheinung treten 
können, wenn der Synovialpannus den ersteren nach vorausgehender Zerklüftung 
angenagt und perforiert hat. 

3. Die deformierende Arthritis; wir fassen vorerst nur die Verände- 
rungen an den Gelenkenden ins Auge. 
| Die wichtigsten Veränderungen spielen sich sowohl am Gelenkknorpel, 
an dem sie beginnen, als auch an den knöchernen (Grelenkenden ab. Esist ein 
ganz eigentümliches wechselvolles Spiel zwischen Zugrundegehen und regel- 
loser Neubildung von Knorpel, noch mehr aber von Knochengewebe. 

Am Knorpel zeigt sich ein Degenerationsprozeß, er fasert sich auf, wird zer- 
klüftet, erweicht; eine opake, gelblichweiße Verfärbung geht diesen Veränderungen 
voraus. Es entstehen an den Stellen stärkster Inanspruchnahme auf Druck und 
Reibung Knorpeldefekte, an deren Rändern, an druckbelasteten Stellen höckerige, 
wulstartige, einer unregelmäßig erstarrten Masse gleichende Knorpelwucherungen 
(Ekchondrosen). 

Sowie die Knorpeldefekte tief genug sind, liegen die Markräume der knöcher- 
nen Gelenkenden frei und werden sie zunächst von .wucherndem Markgewebe er- 
füllt. Ist der Defekt groß und auch seine Nachbarschaft abgeschliffen, so bildet 
nunmehr Knochensubstanz die Artikulationsfläche des betreffenden Gelenkkörpers. 
Diese ungewohnte Beanspruchung gibtXden *Reiz zu einer kondensierenden 
Ostitis und schleift sich die kompakt gewordene Knochenfläche auf ihrem ge- 
wöhnlich in gleicher Weise veränderten Vis-&-vis spiegelnd glatt, ja porzellan- 
ähnlich ab (s. Fig. 3b u. d). 

Manchmal sind tiefe Schleiffurchen zu sehen, besonders an Scharniergelenken; 
man hat dieselben zutreffend mit Wagenspuren verglichen. 5 

Trotz dieser glattgeschliffenen sklerosierenden Oberfläche vollzieht sich im 

Innern des Gelenkkörpers ein zu Verkleinerung und allmählicher Deformierung 
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führender Resorptionsprozeß (lakunäre Resorption); an seinem Rande dagegen 
entwickelt sich vom Perioste und den Markräumen aus eine ganz unregelmäßige, 
höckerige, stalaktitenartige osteophytäre Knochenbildung, die oft die Haupt- 
schuld an der Deformierung und Bewegungseinschränkung trägt. 

Es können durch rarefizierende Prozesse an den Gelenkenden bald kleinere 
bald größere, zum Teil noch mit Knorpel überzogene Knochenstücke von den er- 
krankten Gelenkenden in die Gelenkhöhle abgestoßen werden. Es bilden sich daraus 
die bei der Arthritis deformans mit einer gewissen Regelmäßigkeit gesehenen, fast 
immer in Mehrzahl vorhandenen freien Gelenkkörper; dieselben Ursachen sind 
auch für die Verbiegungen, hochgradigen Gestaltsveränderungen und Frakturen 
der Gelenkkörper, denen wir bei Besprechung des klinischen Bildes begegnen werden, 
verantwortlich zu machen. 

Die Gelenkkapsel nimmt an den ersten Stadien des Leidens nur geringen 
Anteil. Später zeigt sie chronisch-hyperplastische Veränderungen, Zottenwucherung, 
manchmal in Form des Lipoma arborescens; zuweilen sind seröse Ergüsse im Gelenke 
vorhanden. 

Es besteht jedoch keine Neigung zu Adhäsionsbildung oder Obliteration des 
Gelenkspaltes. 

In und außerhalb der fibrösen Kapsel findet sich gelegentlich reichliche 
Knochenneubildung. 
| In manchen Fällen beobachten wir gleichzeitiges Vorkommen ankylosierender 
Kapselveränderungen und deformierender Erkrankung der Gelenkenden. Das soll 
uns an der prinzipiellen Scheidung nicht hindern, wenn es auch die Beurteilung 
des einzelnen Falles recht erschwert. 


Klinisches. 

Wir unterschieden vier Hauptiormen: 

1. den chronischen Hydrops; 

2, die primäre chronische, progressive Polyarthritis; 

3. den sekundär ehronischen Gelenkrheumatismus und 

4. die Arthritis deformans. 

Einige andere Krankheitsbilder reihen sich obigen Gruppen an. 

Wir haben schon erwähnt, daß die Ätiologie der chronischen Entzündungs- 
formen der Gelenke häufig in Dunkel gehüllt bleibt. 

Der Hydrops kann als Residuum nach einem traumatischen oder akut ent- 
zündlichen Erguß verbleiben; er begleitet die Anwesenheit von Fremdkörpern, 
Neoplasmen, Gelenkmäusen; er stellt also eine Reaktion des Gelenkes auf einen 
in den benachbarten Gelenkkörpern befindlichen Infektionsherd dar, er wird bei 
nervösen Gelenkerkrankungen beobachtet. Er stellt also nur in einem Teile der 
Fälle eine selbständige Erkrankung der Synovialmembran dar, ist vielmehr nicht 
selten eine Folge oder Begleiterscheinung anderweitiger primärer Gelenkerkran- 
kungen (Lues, Echinokokkus). Für die übrigen Formen lassen sich gemeinschaft- 
liche ätiologische Gesichtspunkte aufstellen. 

Bezüglich der ersteren beiden Formen ist man berechtigt, an eine infektiöse 
Ursache zu denken. Die Frage ist recht schwierig; man bedenke, daß selbst beim 
akuten Gelenkrheumatismus zur Stunde ein abschließendes Urteil über dessen bakte- 
rielle Genese nicht gefällt werden kann. Ebenso divergierend sind die Bakterien- 
befunde einzelner Autoren bei chronisch entzündlicher Gelenkerkrankung. 

Jedenfalls aber ist es möglich, daß die Erkrankung entweder metastatisch 
in den Gelenkapparat verschleppten Mikroorganismen oder deren giftigen Stofi- 
wechselprodukten ihren Ursprung verdankt. Für letzteren Entstehungsmodus spricht 
das Befallenwerden einer großen Zahl, ja fast aller Körperteile. 

Im übrigen sind vor allem Trauma, Infektion und atmo- 
sphärische Schädigungen als ursächliche oder doch disponierende 
Momente anerkannt. 

Das Trauma spielt besonders in der Ätiologie der Arthritis deformans eine 
große Rolle, nicht nur in der Form der Gelenkfraktur oder Luxation, auch schon als 
Kontusion und Distorsion des Gelenkes. Es hinterläßt, ebenso wie die abgelaufene 
Infektion im Gelenke eine Schädigung, die es für die nachfolgende Erkrankung 
disponiert. 
| Es ist dabei nicht der schädlichen Wirkung der Ruhelage des Gelenkes (Ver- 
band) zu vergessen. Allerdings wird es sich gewöhnlich um Menschen mit nicht 
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mehr intakten Gelenken handeln, bei denen die vorübergehende Ruhigstellung schon 
die adhäsiven Veränderungen stark hervortreten läßt. Ausgeheilte Osteomyelitis 
der Gelenkenden und Tuberkulose, Residuen akuter Gelenkentzündungen sind 
Beispiele für die angedeutete infektiöse Prädisposition. 

Die atmosphärischen Schädlichkeiten betreffen vorzugsweise die Landbevölke- 
rung, Waldhüter, Jäger, Fischer, Schiffer: Menschen, die einen großen Teil ihres 
Lebens auch zu ungünstiger Jahreszeit im Freien zubringen müssen, eventuell in 
feuchten Wohnungen schlafen. Chronische rheumatische Erkrankungen können 
bei derartigen Leuten beinahe als Berufskrankheit gelten. Die Rolle einer ein- 
 maligen Erkältung ist jedenfalls eine viel geringfügigere. 

Außerdem kommen noch in Betracht: mechanische Abnützung des Gelenkes, 
senile, durch Ernährungsstörung hervorgerufene Veränderungen, sowie Gelenk- 
erkrankung infolge krankhafter Zustände des Zentralnervensystems. 

Bei der Arthritis deformans liegt nach neueren Untersuchungen (Wollen- 
berg) wahrscheinlich eine Ernährungsstörung von Knorpel und Knochen zugrunde. 

Preiser beschuldigt angeborene oder erworbene Inkongruenz der Gelenk- 
flächen als wichtige Ursache der Arthritis deformans. Für einen Teil der Fälle dürfte 
diese Anschauung zu Recht bestehen. 

Beim chronischen Hydrops finden wir das Gelenk in charak- 
teristischer Weise durch den Flüssigkeitserguß ausgedehnt. Schmerzen 
fehlen gewöhnlich, die Beschwerden bestehen in einem Gefühl der 
Schwere der Gliedmaße, der Empfindung der starken Spannung im 
Gelenke; die Exkursionsbreite ist gewöhnlich nicht oder nur unerheb- 
lich eingeschränkt; es wird bei den Ergüssen in den Gelenken der 
unteren Extremität über ein gewisses Gefühl der Unsicherheit geklagt, 
der Kranke ist nicht voll Herr seines Gelenkes. Erst bei längerem 
Bestande werden die Kapselverdieckungen nachweisbar. Durch diese 
und reichliche Zottenbildung kann allmählich die Beweglichkeit des 
Gelenkes leiden. 

Schwere Störungen stellen sich ein, wenn Verlagerungen der 
Grelenkkörper sich ausbilden. 
| Die Behandlung besteht in Massage, elastischer Kompression, 
Hyperämieanwendung, Punktion und Auswaschung des Gelenkes, Ein- 
spritzung reizender Flüssigkeiten (stärkere Karbollösungen, Jodtinktur). 

Eine interessante Erkrankung ist die primäre chronische 
progressive Arthritis. 

Sie tritt frühzeitig auf, im 21.—80.—35. Lebensjahr, in späterem Alter viel 
seltener; es ist ein auffallendes Überwiegen des weiblichen Geschlechtes festzustellen. 
In der Mädchenzeit bestand häufig Chlorose. 

Der Beginn ist schleichend, chronisch, fieberlos. | 

Am häufigsten sind die Finger und Handgelenke, Knie und Fuß 
ergriffen, seltener Ellbogen und Schulter, am seltensten die Hüfte. 
Die Krankheit beginnt fast immer in den kleinen Gelenken. 

Es stellen sich ziehende, auf die ganze Extremität ausstrahlende 
Schmerzen ein. 

Starke Ergüsse in den Gelenken fehlen fast immer, doch kann 
besonders am Beginn etwas Exsudat vorhanden sein. 

Die deutlich auftretende Gelenkschwellung beruht in der 
Regel auf einer Kapselverdickung, in die die periartikulären Weich- 
teile mit einbezogen sind. Auch Sehnenscheiden und Schleimbeutel 
weisen nicht selten entzündliche Ergüsse auf. Man fühlt bei Bewegungen 
ein weiches Reiben, feines Knirschen, seltener deutliches Krepitieren. 

Der Verlauf ist wechselvoll, weist Besserungen und Verschlim- 
merungen auf; im 'allgemeinen ist der Charakter der Erkrankung ein 
progredienter. Das Allgemeinbefinden leidet ebenfalls; es ent- 
wiekelt sich unter starker Abmagerung eine Art Kachexfie. 
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In der Regel kommt es schon frühzeitig zu Deviationen und 
Kontrakturen an den erkrankten Gelenken, besonders an Hand 
und Fingern, während in anderen Fällen durch Jahre bloß eine durch 
Kapselverdickung bedingte Einschränkung der Exkursionsbreite vor- 
handen war. Dieselben verdanken ihre Entstehung der Einwirkung 
äußerer Kräfte: Schwere, Muskelzug, funktioneller Inanspruchnahme, 
auf den durch den Entzündungsprozeß gelockerten Kapsel- und Band- 
apparat; wir sehen Subluxationen und Luxationen, sowie durch die 
Stellungsveränderung der Gelenkkörper bedingte mannigfal- 
tigste Deformitäten. Dabei sind aber die Gelenkkörper selbst so- 
viel wie gar nicht deformiert. 

Die deformierenden Gelenkentzündungen ändern also die Ge- 
stalt der Gelenkkörper, während bei der eben beschriebenen Form 
die am Gelenke äußerlich sichtbare Deformität auf die ae 
veränderung zurückzuführen ist. 

Diese beiden Umstände müssen auseinander gehalten werden, 
dann ist die Unterscheidung von der Arthritis deformans möglich, 
dann ist auch das gleichzeitige Vorkommen derselben mit der Poly- 
arthritis oder dem sekundären Gelenkrheumatismus zu erkennen. 

Während die soeben beschriebenen Veränderungen fast nur polyartikulär 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit des Befallenwerdens der einzelnen Gelenke in 
Erscheinung treten, haben wir auch monoartikuläre, in kürzester Zeit zu hoch- 
gradiger Versteifung führende Zustände kennen zu lernen. Solches beobachtet 
man auch bei alten Leuten mit rasch entstehenden großen Knorpeldefekten und 
Abschleifung der knöchernen Gelenkenden, ähnlich wie beim Malum senile, doch 
lassen sich die beiden Erkrankungsformen durch Mangel bzw. Vorhandensein der 
Gestaltsveränderung der Gelenkkörper unterscheiden. Es sind das zumeist an 
Traumen und Ruhigstellung der Gelenke sich anschließende Formen. Das 
Schultergelenk ist besonders bevorzugt. 

Der sekundär chronische Gelenkrheumatismus entspricht in den Er- 
scheinungen an den Gelenken, dem Auftreten der Muskelatrophie, zum großen Teile 
der vorhin geschilderten chronischen Polyarthritis, unterscheidet sich aber von der- 
selben durch das sich bald kürzer, bald länger vorher abspielende fieberhafte Bild 
des akuten Gelenkrheumatismus. Herzerscheinungen sind relativ oft vorhanden. 

Die Erkrankung befällt, wie der akute Rheumatismus mehrere große Ge- 
lenke zugleich, jedoch nur jene einmal erkrankten oder auch nicht alle diese. 

Weljaminow beschreibt als Polyarthritis chronica progressiva 
thyreotoxica eine Form des chronischen Gelenkrheumatismus, deren Ursache 
eine Dysthyreosis sein soll. Beck sah im Transbaikalgebiet endemisch eine 
deformierende Osteoarthritis bei Jugendlichen, die durch ungünstige Trink- 
wasserverhältnisse bedingt ist. Thyreoidinbehandlung, Umzug in gesunde Gegenden 
schafften bei diesen beiden Gelenkleiden Besserung. 

Die wichtigste der chronischen Gelenkerkrankungen ist die 
Arthritis deformans. 

Spontanes Auftreten beobachtet man gewöhnlich nur bei 
älteren Individuen; nach einem Trauma (Gelenkfraktur, Distorsion), 
aber auch ohne ein solches hat man ihr Auftreten auch bei jüngeren 
Leuten, ja schon im 15.—20. Lebensjahre beobachtet (sekundäre 
Arthritis deformans). 

Ihr Anfang ist gewöhnlich ein schleichender, Ermüdungsgefühl, 
Steifigkeit der Gelenke nach längerer Ruhelage, leichte Schmerzen, 
Knarren und Reiben bei Bewegungen sind die ersten Erscheinungen. 
Sie können auch anscheinend wieder verschwinden. Die Entwicklung 
des Leidens geht ungemein langsam vor sich; sie ist auf Jahre 
zu veranschlagen. Ei ip 

Allmählich werden die Veränderungen bleibend. Die Kapsel 
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verdickt sich, es stellen sich Ergüsse ein, die äußere Form des Ge- 
lenkes verändert sich, bei Bewegungen fühlt und hört man ein deut- 
liches Krepitieren, es stellen sich Beschränkungen der normalen Be- 
weglichkeit ein. 

Dagegen kommt es fast niemals, zum Unterschiede von den vor- 
genannten Krankheitsbildern, zu tatsächlicher Ankylose. Subluxa- 
tionen, pathologische Luxationen tragen zur Vermehrung der Deformität 
des Gelenkes, das abenteuerliche Formen und Stellungen annehmen 
kann, bei. Durch die Veränderungen an den Gelenkkörpern kann die 
Bewegungsrichtung abnorm, durch den Erguß und die Kapseldehnung 
das Gelenk schlotterig oder doch abnorm seitlich beweglich werden. 

In der Mehrzahl der Fälle tritt die Arthritis deformans’ mono- 
artikulär auf. s, 

Die Progredienz des Leidens ist keine so konstante, wie bei der 
chronischen Polyarthritis. Es gibt Stillstände des Leidens für mehrere 
Jahre, es kann auch auf einer gewissen Höhe stehen bleiben. 

In den erkrankten Gelenken wird gewöhnlich über Schmerzen, 
Spannungsgefühl und Steifigkeit, sowie ein Gefühl der Schwere ge- 
klagt. Die Muskelatrophie in der Umgebung der erkrankten Ge- 
lenke ist zwar nachweisbar, jedoch gewöhnlich nicht hochgradig. Das 
Allgemeinbefinden ist meist recht gut, das Aussehen der Kranken ein 
vortreffliches. 

Die Diagnose ist bei monoartikulärem®Auftreten meist nicht 
allzu schwierige. Der springende Punkt ist stets der Nachweis der 
Gestaltsveränderung der Gelenkkörper und des Auftretens von osteo- 
phytären Randwucherungen an denselben. Kapselverdiekung, Zotten- 
bildung, Erguß kommt ja auch bei anderen chronischen Gelenk- 
leiden vor. 


Das Röntgenverfahren gestattet vor allem die Unterscheidung von den in 
mehreren Gelenken auftretenden Formen von Gelenkrheumatismus und chronischer 
Polyarthritis, bei der gröbere Formveränderungen der Gelenkkörper überhaupt oder 
bis in die spätesten Stadien fehlen. | 


Die Prognose ist quoad vitam gut, im übrigen ist die Erkran- 
kung unheilbar. 


Ein Krankheitsbild mit dem Vorherrschen atrophischer Zustände am Knorpel 
und Knochen ist- das Malum senile. 

Der Knorpel geht räsch und ausgedehnt zugrunde, die freiliegenden Gelenk- 
körper schleifen sich ab, zeigen aber weder an ihrer Schleiffläche, noch besonders 
an ihrem Rande erhebliche Wucherungsvorgänge, wie wir sie bei der Arthritis de- 
formans kennen gelernt haben. 

Durch ausgedehnte Resorption von Knochensubstanz kommt es zu hoch- 
gradigem Schwund der Gelenkenden. Die Gelenkkapsel weist in der Regel nur 
geringfügige Veränderungen auf. 

Die Erkrankung kommt besonders bei alten Leuten vor. Hüfte, Schulter 
und Ellenbogen sind die am häufigsten befallenen Gelenke. 

Das klinische Bild deckt sich zum Teil mit der Arthritis deformans, die Be- 
handlung ist ebenso aussichtslos wie bei jener. 


Die Behandlung der chronischen Gelenkentzündungen ist nur 
ganz ausnahmsweise eine dankbare Aufgabe. Wir müssen uns oft 
damit zufrieden geben, wenn ein Stillstand des krankhaften Prozesses 
erreicht wird. 

Bei der chronischen versteifenden Polyarthritis kommt es vor 
allem darauf an, der immer mehr um sich greifenden Adhäsionsbildung 
und bindegewebisen Verödung des Gelenkes vorzubeugen. 
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Die erkrankten Gelenkes sind vor allem andauernd zu üben, 
in Bewegung zu erhalten, keinesfalls ruhig zu stellen. Massage der 
Gelenke und der sie umgebenden Muskeln hat der Atrophie der letz- 
teren vorzubeugen; auch das Elektrisieren dient diesem Zwecke. 

Die Bierschen Ideen einer Hyperämiebehandlung haben gerade auf diesem 
Gebiete hervorragende Erfolge erzielt. Heißluft- und Sand- und radioaktive Bäder, 
Fango-, Prießnitzumschläge werden abwechselnd mit Stauungshyperämie (Technik 
s. Erkrankungen der Weichteile) gebraucht. Manche Thermalbäder stehen seit 
alters in hohem Rufe für Gelenkversteifungen (Gastein, Wiesbaden, Teplitz usw.). 
Manchmal wirkt auch eine gleichzeitige Trinkkur günstig (Karlsbad). Bei großen 
Schmerzen leistet auch der altbewährte Umschlag mit essigsaurer Tonerde Gutes. 
Bei starken Kontrakturen kann es sich empfehlen, durch unblutiges Redressement 
die Verwachsungen zu sprengen, um nachher durch fleißige Übungen die erreichte 
freiere Beweglichkeit zu erhalten. Es ist dabei aber der Gefahr der Fettembolie 
zu gedenken, denn die Knochen sind atrophisch und reich an Fettmark. Als ope- 
rative Eingriffe kommen die Exstirpation der erkrankten Gelenkkapsel, sowie die 
typische Gelenkresektion in Frage. Solche Eingriffe empfehlen sich wohl haupt- 
sächlich bei monoartikulärem Sitz des Leidens. 

Gerade bei der Arthritis deformans hat man durch die Resektion, 
besonders an bestimmten Gelenken, ausgezeichnete Resultate erzielt (Riedel, 
Maydl, F. König, W. Mülleru.a.). 

An manchen Gelenken (Hüfte, Ellenbogen) trachtet man eine bewegliche 
Nearthrose zu erhalten, an anderen (Knie und Fuß) tauscht man gerne eine solide 
knöcherne Ankylose gegen die vorher bestehende hochgradige Schmerzhaftigkeit ein. 


Bei der Arthritis deformans bedienen wir uns jedoch in der Mehr- 
zahl der Fälle eines anderen Behandlungsprinzips. Wir verordnen 
einen das erkrankte Gelenk vor Druck und Reibung schützenden, 
also entlastenden Schienenhülsenapparat. Die Kranken verlieren 
nicht nur ihre Schmerzen, sondern erhalten auch einen Teil ihrer Ge- 
lenkfunktion. Auch der Häutpflege ist große Bedeutung zuzumessen. 

Bei den chronischen, zu Ankylose neigenden Gelenkentzündungen haben wir 


mehrmals von der Injektion von Fibrolysin in und um das erkrankte Gelenk 
bei gleichzeitiger Hyperämiebehandlung Gutes gesehen. 


Akute und ehronische Entzündungen der Gelenke. 
Spezielles. 
Schultergelenk. 
Akute Entzündungen. 


Bei starkem Erguß zeigt sich eine Vorwölbung der ganzen, 
Schultergelenkgegend, am auffallendsten am vorderen und hinteren 
Rande des Deltamuskels; die Form der Schwellung ist am besten mit 
einer Keule zu vergleichen. Die Oberarmachse erscheint vom Thorax 
abgedrängt; der Arm steht gewöhnlich einwärts rotiert. 

Auch von der Achselhöhle aus kann man die sich stark vor- 
wölbende Gelenkkapsel fühlen und bei starkem Druck auf den Delta- 
muskel deren vermehrte Spannung feststellen. Zuweilen hat man das 
Gefühl einer abnormen Beweglichkeit des Schulterkopfes, es kommt 
jedoch selten zu spontaner Luxation. Abduktions- und Rotations- 
bewegungen sind fast immer gestört, solche in der Sagittalachse sind 
gewöhnlich ausführbar. 


Entzündliche Ergüsse im Schultergelenke können Ähnlichkeit mit Flüssig- 
keitsansammlungen im subdeltoidalen Schleimbeutel haben, doch wölben letztere 
den Muskel gern in seinen mittleren Anteilen vor. Die Abwesenheit einer Kapsel- 
schwellung in der Achselhöhle gestattet die nicht immer ganz leichte Unterscheidung. 
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Auch die funktionellen Störungen sind bei der Erkrankung des Gelenkes 
wesentlich schwerer. 


Bei den eiterigen Formen mit Neigung zu Kapseldurchbruch 
zeigt sich der Abszeß am vorderen (seltener am hinteren) Rande des 
Deltamuskels. Wird die Haut nicht durchbrochen, so kommen Eiter- 
senkungen entlang des Bizeps, gegen die Schulterblattmuskeln, die 
Achselhöhle, die seitliche Brustwand vor. Gelegentlich kommt es nach 
einer abgelaufenen eiterigen metastatischen Omarthritis zu einem chro- 
nischen Hydrops. 


Inzision und Drainage des Schultergelenkes sollen den 
Deltamuskel intakt lassen. 


Man schneidet daher nicht durch denselben, sondern am vorderen Rande 
desselben ein und eröifinet das Gelenk unterhalb der Bizepssehne. Die am unteren 
Rande der Cavitas glenoidalis gelegene Kapseltasche ist für eine Gegeninzision von 
der Achselhöhle aus gut erreichbar. Bei schwerer Vereiterung des Schultergelenks 
hat Payr mit bestem Erfolge die Drainage nach hinten ausgeführt. Nur 
diese entspricht den physikalischen Bedingungen des Sekret- 
abfilusses! Die beliebte vordere Inzision ist nur für leichte Empyeme brauchbar. 

Es wird ein langer Schnitt am hinteren Rande des Deltamuskels geführt, 
dieser stark nach außen abgezogen. Ist er sehr stark entwickelt, so löst man 
ihn noch auf eine kleine Strecke von der Spina scapulae. Sowohl am oberen 
als am unteren Rande der breiten Sehne des M. infraspinatus kommt man sehr 
leicht an die an dieser Stelle sehr dünne Kapsel des Gelenkes. Will man das 
Gelenk ganz breit eröfinen, kann die genannte mit ihr verwachsene Infraspinatus- 
sehne durchtrennt werden. Jetzt wird die Kapsel in ihrer ganzen Ausdehnung 
von oben bis zum chirurgischen Halse gespalten. Da erst ist Vorsicht nötig 
(N. axillar. und Vasa ceircumflexa poster.).. Ein starkes Drain wird in die stets 
stark mit Exsudat gefüllte Axillartasche der Gelenkkapsel gelegt, der Arm leicht 
abduziert, mit mäßigem. Gewichtszug extendiert oder aui ein Triangel gelegt. 
Auch sehr schwere Eiterungen sind so zu beherrschen! Das Drain 
soll nicht zu lange liegen bleiben! 

Bei der ehronischen Omarthritis sind die Bewegungen im Schulter- 
gelenke eingeschränkt, am frühesten die Rotation; in vorgeschrittenen Stadien 
ganz aufgehoben. Bei den sehr schmerzhaften passiven Bewegungen geht das 
Schulterblatt mit und verspürt die aufgelegte Hand bald ein feines Reiben, bald 
ein deutliches Krirschen. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um trockene 
adhäsive Formen; der Deltamuskel atrophiert frühzeitig. Allmählich kann durch 
Mitbewegen des Schultergürtels ein nicht unerheblicher Grad von Beweglichkeit 
auch bei ganz versteiftem Gelenke bei fleißiger Übung erzielt werden. 

Bei ehronischem Hydrops (am häufigsten bei neuropathischer Gelenk- 
erkrankung gesehen) wird die Kapsel allmählich gedehnt und sinkt von den Muskeln 
nicht mehr gehalten, der Oberarm herab, dreht sich nach einwärts; die Hand wird 
in pronierter Stellung gehalten. Es kann zur Ausbildung eines Schlotter- 
selenkes kommen. Zwischen Akromion und Kopf zeigt sich eine Stufe, ähnlich 
wie beim Abbruch der Cavitas glenoidalis scapulae. Sie verschwindet bei passivem 
Empordrängen des Armes. Dasselbe Bild (ohne Hydrops) sehen wir bei Lähmungen 
der Muskeln des Schultergürtels. 
| Bei der Arthritis deformans finden wir Pfanne und Kopf bedeutend 
verbreitert, letzteren aber abgeflacht und gleichsam auf den chirurgischen Hals 
herabgerutscht. Man fühlt und hört ein lautes Krepitieren. Fast immer ist ein Ergub 
vorhanden. Gerade im- Schultergelenk läßt sich. manchmal durch Entfernung 
der die Beweglichkeit am stärksten einschränkenden Knochenwucherungen am 
Rande der Gelenkkörper der Zustand bessern. Im übrigen haben wir über die Be- 
bandlung im allgemeinen schon das Nötige gesagt. 


Ellbogengelenk. 

Bei akuter Entzündung und starkem Erguß finden wir zu 
beiden Seiten der gleichsam in einer Rinne verlaufenden Trizepssehne 
die Kapsel in Form zweier Wülste vorgewölbt; man kann an. denselben 
Fluktuation nachweisen. Das Gelenk wird in halber Beugung gehalten ; 
Beugung und Streekung sind mehr beschränkt und schmerzhaiter als 
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Pro- und Supination. Besonders drucksehmerzhaft ist das Humero- 
Radialgelenk. Bei eiterigen Formen kann die paraartikuläre Weich- 
teilschwellung die charakteristischen Gestaltsveränderungen des durch 


den Erguß ausgedehnten Kapselschlauches verdecken. 

Inzision und Drainage erfolgt den oben beschriebenen Wülsten ent- 
sprechend zu beiden Seiten und etwas oberhalb des Olekranon; oft genügt. eine 
Inzision, die auf der lateralen Seite zwischen Olekranon und Humero-Radial- 
gelenk gemacht wird. An der medialen Seite ist des Verlaufes des N. ulnaris zu 
gedenken. Ist man geneigt, das Gelenk breit aufzuklappen, so empfiehlt sich 
am meisten der Kochersche Hakenschnitt (s. Resektionen). 

Die Aufklappung mittels Durchmeißelung des Olekranon (Trendelenburg) 
empfiehlt sich gerade bei eiterigen Erkrankungen nicht. Das Ellbogengelenk ist 
durch, die dasselbe bil- 
denden Gelenkkörper 
gleichsam in zwei Ab- 
schnitte, einen vor- 
deren und einen hin- 
teren getrennt. Der 
vordere ist nur durch 
die Weichteile der 
Ellenbeuge zu er- 
reichen. Es kann sich 
empiehlen, bei breiter 
Eröffnung, um freien 
Sekretabiluß zu er- 
zielen (bei schwersten 
Formen), das untere 
Humerusende zu rese- 
zieren (v. Bruns), 
oder in dasselbe eine 
Bresche zu schlagen. 

Differentialdiagno- 
stisch kommt die eite- 
rige Entzündung der 
Bursa olecrani, der 
Kubitaldrüse in Be- 
tracht. 
Von den chro- 
nischen Entzündun- 
gen des Ellenbogen- 
gelenkes ist speziell 
der Athritis defor- 
mans zu gedenken. 
Man findet dasRadius- 
köpfchen schlüsselför- 
mig aufgetrieben (s. 
Fig. 1), nicht selten 
deformiert; ein leich- 
ter Erguß fehlt kaum. 
Speziell die Dreh- 

Fig. 1. Arthritis deformans cubiti. bewegungen sind 
schmerzhaft; die Hand 
ist kraftlos und ermüdet leicht. Gelegentlich läßt sich Funktionsstörung und 
Schmerz durch die Resektion des Radiusköpfchens sehr günstig beeinflussen. Ein 
leicht distrahierender Schienenhülsenapparat wirkt oft ausgezeichnet. 


Handgelenk (akute Entzündung). 


Die eiterige Entzündung verläuft fast immer unter dem Bilde der 
Gelenkvereiterung; das viel leichtere Bild der Synovitis purulenta 
ist selten. Der frühzeitige Kapseldurchbruch erzeugt das Bild einer 
paraartikulären Phlegmone. Durchbruch in den gemeinschaftlichen 
Sehnenscheidensack an der Hohlhand, sowie die demselben folgende 
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Ausbreitung gegen die Vola und den Unterarm verdecken manchmal 
den eigentlichen Sitz des Herdes; gewöhnlich ergibt sich derselbe 
aber aus der das ganze Gelenk gleichmäßig umgebenden Schwellung 
und den auch am Dorsum sich zeigenden Entzündungserscheinungen. 


Man inzidiert das Gelenk dort, wo die Schwellung am stärksten ist; ist 
eine solche nicht ausgesprochen, mit dem bei der Resektion beschriebenen dorso- 
ulnaren Schnitt Kochers oder von zwei seitlichen Schnitten. 

Weder Tamponade noch Drainage läßt sich am Handgelenk ohne Aufklappung 
oder teilweise Entiernung der Handwurzelknochen befriedigend durchführen; aller- 
dings genügt vielfach eine frühzeitig vorgenommene, das Gelenk breit eröffnende 
Inzision. Versteifung des Gelenkes ist nach schwerer eiteriger Entzündung die 
Regel. 

Bei chronischen Entzündungen des Handgelenkes ist vor allem durch 
unausgesetzte Übungen der drohenden Versteifung entgegenzuarbeiten. 

Bei Arthritis deformans beobachtet man nicht selten neben starker Auf- 
treibung des Gelenkes unter den ungemein zahlreichen Arten von Deformierung 
am häufigsten ulnare Abweichung und Subluxationsstellung der Hand. Die letztere 
ist auch als paralytische Deformität sowie nach schweren zerstörenden Prozessen 
im Gelenke zu beobachten. 

Man sieht gelegentlich reichliche, sich in Form einer rundlichen Schwellung 
auf der Volarseite zwischen den Beugesehnen vorwölbende Ergüsse. Bei diesen 
leistet Punktion mit nachfolgender Karbolspülung und Kompressionsverband Gutes. 

An Hand und Fingern eröffnet man eitererfüllte Gelenke von den bei der 
Resektion beschriebenen dorsalen, neben der Strecksehne gelegenen Schnitten. 

Der ; Wechselbeziehungen zum Panaritium 
osseum, zur Sehnenscheidenphlegmone ist schon an 
anderer Stelle gedacht worden. Bei Zerstörung des 
Gelenkknorpels ist die Resektion auszuführen. Die 
Nachbehandlung bedarf großer Sorgfalt; zuweilen 
kann man bewegliche Gelenke erzielen. 

Alle eiterigen Prozesse an Vorderarm-, Hand- 
gelenk, Hand und Fingern bedürfen auch nach der 
operativen Behandlung für die erste Zeit der Ruhig- 
stellung auf einer Schiene. 

Bei den chronischen Entzündungen an 
den Metakarpophalangeal- und Interphalangeal- 
: gelenken infolge von chronischer Polyarthritis, se- 
kundärem chronischem Gelenkrheumatismus, Gicht 
und Arthritis deiormans zeigen sich zahlreiche De- 
formitäten, bald durch Kapselschrumpfung, bald 
durch Gestaltsveränderungen der Gelenkkörper be- 
dingt. Nicht selten sind die Finger in Beugekon- & 
trakturstellung, besonders in den Metakarpo-pha- Fig. 2. Arthritis deformans 
langealgelenken, in den übrigen gestreckt, sämt- der Fingergelenke; bei a 
liche Finger im gleichen Sinne, und zwar nach der Usurf des Gelenkknorpels. 
Ulnarseite abduziert; außerdem sind die einzelnen 
Gelenke kugelförmig aufgetrieben, und noch in verschiedenstem Sinne deformiert 
(s. Fig. 2). Zuweilen sind alle Finger krallenartig gebeugt. 

An den Metakarpophalangealgelenken und den Phalangen beobachtet man 
zuweilen spindelförmige oder knotige, die Mißgestaltung noch vermehrende um- 
fangreiche Auftreibungen. Es ist, wie schon gesagt, therapeutisch bei diesen Formen 
nicht viel zu erzielen. 


Hüftgelenk. 


An keinem Gelenke ist die Kenntnis der akuten und subakuten 
Entzündungen, ihrer Ursachen, ihrer einzelnen Formen, ihrer Ausgänge 
und ihrer Behandlung von solcher Wichtigkeit, wie am Hüftgelenke. 
Es handelt sich um die Differentialdiagnose gegen die tuberkulöse 
Koxitis (s. d.) und die sich aus derselben ergebenden, oft keineswegs 
für jene passende Behandlung. | 

Abgesehen von leichten durch Traumen bedingten, gewöhnlich 

sul 
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innerhalb kürzester Zeit zurückgehenden Ergüssen im Hüftgelenke 
handelt es sich um synoviale und ossale Formen der Entzündung. 

Erstere können durch eine penetrierende Verletzung, durch 
einenin der Nähe sich abspielenden infektiösen Prozeß oder 
endlich eine Metastase von einem im Körper vorhandenen Infek- 
tionsherde (akute Infektionskrankheit) hervorgerufen sein. Letztere 
sind durch einen osteomyelitischen Herd an einem der das Hüft- 
gelenk bildenden Knochen bedingt. Die synovialen Erkrankungen 
können entweder als Synovitis purulenta mit relativ günstigem Verlauf 
oder als Eiterung des Gelenkes mit schweren bleibenden Folgen für 
die Funktion in Erscheinung treten. | 

Von den penetrierenden Verletzungen war an anderer Stelle die Rede; von 


der Nachbarschaft sich auf das Gelenk ausbreitende Infektionen (Erysipele, Phleg- 
monen usw.) führen in der Regel zu Gelenkvereiterung. 


Besondere praktische Bedeutung hat die Coxitis acuta im 
Verlauf von akuten Infektionskrankheiten. Man beobachtet 
seröse und eiterige Exsudate. Mit Ausnahme der ominösen Kapsel- 
phlegmone bei Gonorrhoe handelt es sich fast immer um exsudat- 
reiche Formen. Es kann ohne schwere entzündliche Erscheinungen 
in der Umgebung des erkrankten Gelenkes, ja ohne erhebliche Schmerzen 
zur Bildung eines Kapsel und Bänder mächtig dehnenden Ergusses 
und im. Gefolge desselben zuspontaner Luxation kommen. Wohl- 
bekannt bei Scharlach, Masern usw., ist dieses Ereignis jedenfalls am 
häufigsten bei Typhus beobachtet. Aber auch ohne Zustandekommen 
einer pathologischen Luxation kann ein Hydrops im Gelenke bestehen 
bleiben. 


Im erten Kindesalter beobachtet man nicht selten eiterige Synovitiden 
gewöhnlich mit mildem Verlaufe, ja mit Erhaltung der Beweglichkeit des Ge- 
lenkes. Ihre speziell bakterielle Ätiologie ist zur Zeit nicht genügend geklärt. 

Viel ernster sind schon die Metastasen von im Körper vorhandenen Strepto- 
kokken- und Staphylokokkeninfektionen; ein Teil derselben verläuft unter dem 
typischen Bilde der Pyämie. Die Schwere der Allgemeinerkrankung läßt zuweilen 
die an verschiedenen Stellen des Körpers auftretenden sekundären Eiterungen an 
Bedeutung zurücktreten. 


Die größte praktische Bedeutung kommt jedenfalls der ostal 
bedingten, akuten, infektiösen Koxitis, im Gefolge der Osteo- 
myelitis an Beeken (Pfanne) oder oberen Femurende zu. (Albert 
und Kolisko, v. Bruns und Honsell, W. Müller u. a.) 


Eingangspforten für die Mikroorganismen, bakterielle Formen derselben, 
Gelegenheitsursachen, das Zustandekommen des Infektes entspricht völlig dem, 
was wir bei der Besprechung der hämatogenen Osteomyelitis gesagt haben. Be- 
sonders häufig sitzen die gewöhnlich kleinen (erbsen- bis bohnengroßen) und um- 
schriebenen Herde im oberen Femurende; es kommt zur Bildung kleiner Se- 
quester oder multipler Knochenabszesse. Ausgedehnte Knochennekrose ist jeden- 
falls ungewöhnlich, Epiphysenlösung wird häufiger beobachtet. Nicht selten schließt 
sich eine granulierende Ostitis an den akuten Prozeß an und können ausgedehnte 
Zerstörungen am oberen Femurende mit Verlust an Kopf und Halsteil, Verbiegung, 
Deformierung und Verkürzung durch Wachstumshemmung die Folge sein. Ahn- 
liche Veränderungen, wie die oben beschriebenen, beobachten wir auch an der 
Pfanne; die Neigung zu reichlicher Knochenneubildung ist größer als am Ober- 
schenkelknochen. Fibröse, öfter ossale Ankylose sind die am häufigsten zu be- 
obachtenden Ausgänge. 


Die Erkrankung beginnt — gewöhnlich sind es. Kinder oder 


junge Menschen — ganz akut, mit hohem Fieber, Schüttelfrost, 
Delirien. Die Schmerzen sind lebhaft. 
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Es entwickelt sich rasch eine Schwellung in der Umgebung des 
Hüftgelenkes, sowohl vorne als in der Glutäalgegend, ein teigiges 
Odem, starke Venenzeichnung. Durchaus nieht immer kommt es zur 
Bildung eines heißen Abszesses; die Durchbrüche des Eiters können 
an entiernter Stelle und nach längerer Zeit erfolgen. Es bleiben dann 
Fisteln, die keine Neigung zu spontaner Heilung zeigen. Es gibt ganz 
schwer verlaufende Fälle mit tödlichem Ausgange unter septischen 
oder pyämischen Erscheinungen (Lungenmetastasen). Das erkrankte 
Gelenk zeigt im Beginne die bei der tuberkulösen Koxitis beschriebene 
Entlastungsstellung. Die Kranken werden infolge der Schwere des 
Leidens jedoch frühzeitig bettlägerig und finden wir deshalb in zwei 
Drittel der Fälle Beugune, Adduktion und Innenrotation. Häufie 
beobachtet man auch pathologische Luxation (nach vorne, L. obtur>- 
toria, öfter nach hinten). | 

Die Lösung der Epiphyse kann sowohl zwischen Kopf und Hals 
als auch im Trochanter erfolgen. Hat der Kranke die schweren Ge- 
fahren des akuten Infektes überstanden — ein nieht unerheblieher Teil 
erliegt demselben —, so drohen noch immer solche durch die massen- 
hafte Eiterung und deren Folgen, weitere Metastasen und ehronische 
Sepsis. 


Die Diagnose läßt sich in einem großen Teile der Fälle stellen. Das plötz- 
liche Auftreten bei einem früher ganz gesunden Individuum, der eventuelle Nach- 
weis einer Eingangspforte oder eines Infektionsherdes bringen uns oft auf die richtige 
Spur. Die Probepunktion des Hüftgelenkes ergibt Eiter, dessen bakteriologische 
Untersuchung weitere Anhaltspunkte ergeben kann. Die Röntgenplatte zeigt 
uns die eingetretene Epiphysenlösung. | 

Die Behandlung besteht bei den leichteren Formen in der Anlegung der 
permanenten Extension (3—6 kg bei Kindern, 10 kg bei Erwachsenen genügen), 
eventuell Gipsverband oder Apparat (s. Koxitis). 

In manchen leichter verlaufenden Fällen, besonders bei Synovitis purulenta, 
empfiehlt sich die Punktion des Gelenkes mit Troikart und nachfolgende Karbol- 
auswaschung. Die Punktion wird besser an der Hinterseite des Gelenkes vom 
hinteren Rande des Trochanter major parallel dem Verlaufe des Schenkelhalses 
vorgenommen als von vorne. 

Bei schweren synovialen Formen haben wir das Gelenk zu inzidieren und 
zu drainieren. Die beste Drainage ist jene nach hinten (Payr). Inzision von 
der Spitze des Trochanter major parallel dem Faserverlauf des M. glut. max. 
beckenwärts. Glutaeus medius und pyriformis werden stumpf auseinandergezogen, 
das Gelenk von. hinten bei Verfolgung des Schenkelhalses leicht erreicht, die 
Kapsel in ihrer ganzen Ausdehnung gespalten, ein dickes starres Drain eingelegt. 
Die Wundränder der Mm. glut. werden unter starker Spannung an die Haut 
angenäht, so daß die ganze Muskelwunde klafft. Dies genügt fast immer bei 
akuter Vereiterung. Der Abfluß ist viel besser als bei der allerdings technisch 
viel einfacheren Inzision von vorne (s. Resektionen). 

Bei chronischer, sekundärer Vereiterung, speziell bei Schußfraktur, muß 
leider sehr häufig der Kopf entfernt werden; die Veränderungen sind so schwere, 
daß die Inzision nicht genügt und neue Eiterretention entsteht. Erst die Re- 
sektion schafft eine große Wundhöhle mit freiem Sekretabfluß! 

Bei der osteomyelitischen Koxitis ist die breite Eröffnung des Gelenkes 
und Entfernung der die Knochenherde tragenden Anteile der Gelenkenden (Re- 
sektion) mit ausgiebiger Spaltung der Fisteln und Senkungsabszesse das sicherste 
Verfahren, um den mannigfachen Gefahren der Erkrankung vorzubeugen. Von 
der Beseitigung der nach diesen Eingriffen zurückbleibenden Deformitäten, Ver- 
kürzung usw. ist an anderer Stelle die Rede. 


Chronische und deformierende Entzündungen. 


Die chronische Polyarthritis ergreift die Hüftgelenke verhältnismäßig spät. 
Infolge von Band- und Kapselschrumpfung entwickelt sich in der Regel eine Beuge- 
und Adduktionskontraktur. Bei doppelseitiger Erkrankung ist die Störung in 
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Hinsicht auf die allmählich zunehmende Versteifung eine sehr schwere, ja es kann 
das Gehen überhaupt unmöglich werden. Das Krankheitsbild kann einer in schlechter 
Stellung ausgeheilten Koxitis sehr ähnlich sehen. 

Bei chronischem Hydrops des Hüftgelenkes sieht man bei mageren 
Leuten die durch die Flüssigkeitsansammlung bedingte Kapselschwellung vorne, 
außen von der Art. femoralis, zuweilen auch hinten durch stärkere Vorwölbung 
der Glutäen. 


Von besonderer Wichtigkeit sind am Hüftgelenke Arthritis 
deformans und das ihr nahestehende Malum senile. 

Bei der Arthritis deformans, die man in der Regel nur nach 
Traumen schon bei sehr jugendlichen Individuen (12—15 Jahre), im 
übrigen in jedem Lebensalter antrifft, entwickeln sich ähnliche krank- 
hafte Veränderungen im Gelenke, wie bei dem nur in höherem Lebens- 
alter beobachteten Malum senile. 

Das Charakteristische beider Prozesse ist: 

1. die Gestaltsveränderung des Schenkelkopies; 

3. Verbiegung und später Schwund des Schenkelhalses; 

3. eine der neuen Kopfform entsprechende Ausschleifung der 

Hüftpfanne | 

Beim Malum senile tritt die bei der Arthritis deformans oft 
‚außerordentlich stark entwickelte Knochenneubildung in den Hinter- 
grund. 


Der Schenkelkopf verliert seine Kugelgestalt; seltener nähert sich seine 

Form durch Verschmächtigung der des Kegels, häufiger verbreitert und verfilacht 
er sich und wird pilzförmig 
(s. Fig. 3a u. d). Zu dieser 
Vergrößerung seines Krüm- 
mungsradius kommt allmäh- 
lich noch eine Unregelmäßig- 
keit, ja schließlich der Verlust 
der sphärischen Gestalt über- 
haupt. Dies ist zum großen 
Teile durch die an seinen Rän- 
dern auftretenden osteophy- 
tären Wucherungen bedingt; 
dieselben können wie ein grob- 
höckeriger Ring den kaum 
mehr an seine frühere Gestalt 
gemahnenden Kopfrest um- 
geben; schließlich resultiert 
ein ganz irregulärer Strunk. 
Die Pfanne schleift sich 
diesen Veränderungen am Kopf 
annähernd entsprechend all-. 
mählich aus, wird weiter, gleich- 
falls flacher, zeigt ebenfalls 
Randwucherungen und kann 
sich völlig analog mit der bei 
Fig. 3a. Arthritis deformans coxae. Verkürzung der Coxitis tuberculosa be- 
‚des Schenkelhalses, pilzartige Deformierung des schriebenen Pfannenwucherung 
Kopfes (zu 3b). nach oben gegen das Darmbein 

| ausdehnen (s. Fig. 3b). Der 

Schenkelhals verbiegt und verkürzt sich (s. Fig. 8a u. d. Am häufigsten 
beobachten wir die Verkleinerung des Schenkelhalswinkels. Derselbe wird ein 
rechter, ja ein spitzer; dazu kommt oft eine Einkniekung mit nach vorn oder 
"hinten gerichteter Konkavität. Durch die Verkürzung nähert sich der Kopfrest 
‘immer mehr dem Trochanter, ja kann diesem schließlich, kaum mehr durch eine 
 Furche von demselben getrennt, aufsitzen. Es sieht so aus, als ob eine doppelt 
«eingekeilte Schenkelhalsfraktur stattgefunden hätte, als ob der widerstandsfähigere - 
Schenkelhals in die Spongiosamaschen von Kopf und Rollhügel hineingeschlagen 
worden wäre. Manchmal gleichen Kopfrest und Schenkelhals, unter einem spitzen 
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Winkel zum Femurschafte stehend, einem Spazierstock mit leieht abwärts ge- 
krümmtem Griffe. Freie Gelenkkörper sind oft vorhanden (s. Fig, 3c). 


Diesen Veränderungen entsprechen ebenso ausgeprägte klinische 
Erscheinungen. 


Nur die ersten Anfänge der Krankheit sind manchmal etwas 
schwierig zu deuten. 


Elfenbein- oder 
porzellanähn- 
liche Umwand- 
lung des von 
Knorpel ent- 
blößten 
Knochens, 


Fig. 3b. Arthritis deformans coxae, Aus- 
schleifung der Pfanne, osteophytäre Rand- 
wucherungen a, a‘. 


u; 


Fig. 3d. Malum  senile 
coxae. Verlust des Schenkel- 
halses. Abplattung und Sen- 
kung des Schenkelkopfes, 
Fig. 3c. Freie Gelenkkörper aus einem an eigentümliche Gestaltverän- 
Arthritis deformans erkrankten Hüftgelenke. derung desselben. 


Bei der juvenilen Form entwickelt sich ganz allmählich (manch- 
mal erst 1—2 Jahre nach dem Trauma) zunehmende Schmerz- 
haftigkeit und Bewegungseinschränkung des Hüftgelenkes von dem 
Symptomenkomplex der Coxa vara (s. Deformitäten). 

Doch kommt es zu keinem Stillstande der Erscheinungen, wie 
bei jener; die Erkrankung verläuft progressiv ; es entwickelt sich schwere 
Muskelatrophie. 

Beim Malum senile, das kaum vor dem 40. oder 50. Lebens- 
jahre zur Beobachtung kommt, sind die ersten Erscheinungen rasche 
Ermüdung, Gefühl der Steifheit und Schmerzen. Dieselben ähneln 
(in Knie und Wade ausstrahlend) nicht selten einer Ischias, ja führen 


u 
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oar nicht selten zu dieser Fehldiagnose. - Morgens ist die Sache am 
schlimmsten, der Gebrauch des Gelenkes während des Tages bessert 
den Zustand. Allmählich beginnt der Kranke zu hinken. Das Gelenk 
wird in seiner Bewegungsfreiheit langsam eingeschränkt. Das Kleiner- 
werden des Schenkelhalswinkels und die Gestaltsveränderungen am 
Kopfe bedingen eine Einschränkung der Abduktion; der Kranke kann 
seine Beine nicht mehr normal spreizen; bei höheren Graden derselben 
hebt sich das Becken auf der kranken Seite. Ein Frühsymptom ist 
das Auftreten von Schmerzen beim Reiten (König). Auch die Rota- 
tionsbewegungen versagen, das Gelenk krepitiert aktiv und passiv. 
Eine Messung von der Spina ant. sup. zum äußeren Knöchel ergibt 
eine reelle Verkürzung, der Trochanter steht über der Roser-Ne@laton- 
schen Linie, springt vor und fühlt sich verbreitert an. Zuweilen sind 
die Knochenauftreibungen in der Umgebung des Gelenkes zu fühlen. 
Stärkere Beugekontraktur ist selten. Der Gang. kann völlig dem eines 
Koxitikers mit Adduktionskontraktur gleichen. 

Zu vollständiger Ankylose kommt es fast nie. Die Gesäßmuskeln 
werden allmählich hochgradig atrophisch. 

Bezüglich der Behandlung haben wir dem im allgemeinen Teile Gesagten 
nur hinzuzufügen, daß man möglichst früh einen das Gelenk entlastenden Stütz- 
apparat anfertigen lassen und dabei die Muskeln durch Massage, Elektrizität 
und fleißige Übung vor allzu schwerer Atrophie bewahren soll. Die Kranken müssen 
zum Gehen gebracht werden; länger dauernde Ruhe ist gleichbedeutend mit dem 
Aufgeben des Kampfes gegen die Erkrankung. Gerade am Hüftgelenke hat die 


Resektion des deformen Kopfes nieht nur die Schmerzen behoben, sondern auch 
funktionell ein gutes Resultat ergeben. 


Kniegelenk: akute Entzündungen. 

Das Kniegelenk scheint vielleicht gerade durch die Größe seines synovialen 
Blutgefäßnetzes für metastatische Erkrankungen disponiert. Es sei hier besonders 
nochmals daran erinnert, daß auch entzündliche Prozesse in seiner Nachbarschaft: 
Furunkel, Erysipele, Bursiditen (B. praepatellaris) gelegentlich auf das Gelenk 
übergreifen. 

Der akut entzündliche Erguß im Kniegelenk bewirkt eine 
auch für alle anderen Arten von Hydrops charakteristische Gestalts- 
veränderung. 

Die Furchen zu beiden Seiten der Patella sind verstrichen; an 
ihrer Stelle finden sich zwei Wülste, knapp oberhalb der Kniescheibe 
durch die gespannte Quadrizepssehne gleichsam durch eine mediane 
Rinne getrennt. / 

Bei noch massigeren Flüssigkeitsansammlungen ist die ganze 
vordere Kniegelenksgegend vom Lig. patellae bis handbreit oberhalb 
des oberen Randes der Patella von einer längs ovalen, nach oben kon- 
vex abgerundeten Geschwulst eingenommen (8. Fig. 24). Dieselbe ver- 
deekt nieht nur die sonst sichtbaren seitlichen Ränder der Patella, den 
Ansatz des Kniescheibenbandes, sondern auch die bei muskelstarken 
Menschen die Kniegelenksgegend so schön modellierenden unteren 
Muskelansätze des Vastus ext. und internus an die gemeinschaftliche 
Strecksehne. 


In der Kniekehle läßt sich die Kapselvorwölbung nur bei chronischen Er- 
güssen, besonders bei Kommunikationen zwischen Gelenk und den daselbst vor- 
handenen Schleimbeuteln nachweisen. 

Das mit Flüssigkeit gefüllte Kniegelenk ergibt deutliche Fluk- 
tuation. 
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Die Patella ist durch den Flüssigkeitserguß von den Femur- 
kondylen abgehoben. Drückt man sie bei passiv gestrecktem Gelenk 
rasch mit den zusammengelegten Fingerspitzen der einen Hand in der 
Richtung gegen den Gelenkspalt nieder, so fühlt man ein klappendes 
Anschlagen gegen die Femurkondylen; sie federt losgelassen sofort 
zurück. Ist der Erguß geringfügig, so setzt man denselben durch 
Kompression des Recessus suberuralis von oben in der Richtung gegen 
das Kniegelenk unter erhöhten Druck. Man bezeichnet diese Erschei- 
nung als Ballottement oder Tanzen der Patella. Wir haben schon 
früher betont (p. 460), daß der Gelenkerguß das Gefühl der Fluk- 
tuation gibt. 

Bei stärkeren, Flüssigkeitsergüssen wird das Kniegelenk leicht 
gebeugt gehalten; die Grenzen der passiven Beugungsfähiekeit sind 
eingeschränkt. Schwere Allgemeinerscheinungen fehlen bei serösen 
oder sero-Librinösen Ergüssen. | 

Bei Synovitis purulenta kann trotz starken Ergusses die 
charakteristische Gestalt der äußeren Gelenkformation durch ein teigiges 
Odem verwischt sein; Ausbreitung des kollateralen Ödems über den 
ganzen Unterschenkel spricht für einen schweren Infekt. Das 
Gelenk stellt sieh ebenso wie bei Vereiterung in stärkere, manchmal 
sogar spitzwinklige Beugung, ist außen rotiert und leicht abduziert. 
Bei Vereiterung entwickeln sich oft rasch Kapseldurehbrüche entweder 
vorne im Bereiche des Recessus suberuralis oder hinten gegen die 
Fossa poplitea oder die Wadenmuskulatur. 


Das Allgemeinbefinden bei eiteriger Gonitis ist schwer gestört; die 
Erkrankung beginnt nicht selten mit einem Schüttelfroste. Das Fieber ist hoch, 
39—40° und darüber; der Kranke macht einen septischen Eindruck (Zunge, Puls 
usw.). Die Schmerzhaftigkeit des kranken Gelenkes ist bei Vereiterung hochgradig. 

Es ist eine eigentümliche Beobachtung, daß das Kniegelenk anscheinend 
nichtin toto an einer eiterigen EntzündungAnteil zu nehmen braucht. 
Es gibt Fälle, in denen sich, speziell bei 
penetrierender Verletzung, die Entzün- 
dung tagelang bloß auf den Recessus 
subcruralis beschränkt und durch recht- 
zeitige Eröffnung desselben völlig be- 
seitigt werden kann; kriecht der Prozeß 
in den Gelenkspalt und in den hinteren 
Kapselrezessus, so. wird der Verlauf ein 
ungleich schwererer. 

Die Punktion und Auswaschung 
des Gelenkes wird gewöhnlich mit zwei 
Troikarts, die etwas oberhalb der Knie- 
scheibe nach außen und innen von der- 
selben in das Kniegelenk eingestoßen 
werden (Lokalanästhesie), ausgeführt. 

Zur Inzision und Drainage 
bedient man sich zweier Schnitte gleich- 
falls außen und innen von der Patella, 
von deren oberem Rande 3—4 cm hoch 
oben verlaufend. Man kann noch je zwei - 
Schnitte vom unteren Drittel derselben Hier d 
zu beiden Seiten des Kniescheibenbandes le 
hinzufügen; wir halten es für besser, die 
erst erwähnten Schnitte länger zu machen 
und sich mit diesen zu begnügen. Ein Drain kann bequem durch den Rezessus 
quer durchgezogen werden (s. Fig. 4). 

Bei Vereiterung und Kapseldurchbruch nach hinten kann man auch genötigt 
sein, den hinteren Kapselrezessus von der. Kniekehle aus zu eröffnen und das Ge- 
lenk nach hinten zu drainieren. 


Inzision und Drainage des 
vereiterten Kniegelenkes. 
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Bei sehr schwerer Infektion klappt man das Gelenk mit dem Kocher- 
schen äußeren Längsschnitte (s. Resektionen) auf. Derselbe gestattet sowohl Tam- 
ponade derselben, sowie in manchen Fällen die zu empfehlende Kapselexstir- 
pation (oder die nur ausnahmsweise angezeigte Resektion). 

Die Amputation des Oberschenkels kommt eher in Frage, wenn die Kranken 
durch lange Eiterung aus dem schwer infizierten Gelenke in Ernährung und Wider- 
standskraft herabgekommen sind als die in akuten Stadien; doch ist es natürlich 
auch in diesen nicht immer zu umgehen. 

Payr hat neuerdings warm empfohlen, das Kniegelenk von der Hinterseite 
— häufiger medial als lateral — zu eröffnen. In Bauchlage wird ein 8—10 cm 
langer Hautschnitt reichlich daumenbreit nach innen von der Mitte der Knie- 
kehle über die höchste Erhebung des Condylus medialis geführt, die Sehnen des 
Semitendinosus und Semimembranosus, sowie der mediale Kopf des Gastroenemius 
freigelegt. Der Gastrocnemiuskopf wird von der Gelenkkapsel abgelöst, wobei 
wegen häufig bestehender Verwachsung dieses Muskels mit der Kapsel das Gelenk 
oft schon eröffnet wird. Die Kapsel wird in Querrichtung eingeschnitten, und 
zwar gegen den Rand des Condylus medialis zu. Man kann die Spaltung bis zum 
Hinterrande des inneren Seitenbandes fortführen. Darauf wird in die hintere Kapsel- 
tasche ein Drain eingeführt. y 

Eine Verletzung der bei diesem Vorgehen gar nicht zu Gesicht kommen- 
den Kniekehlengefäße und Nerven ist bei einigermaßen vorsichtigem Arbeiten aus- 
geschlossen. Sie sind durch den ganzen medialen Gastroenemiuskopi gedeckt. 
Man halte sich möglichst nahe der Innenseite des Gelenkes. Die Eröffnung der 
lateralen Kapseltasche erfolgt nach demselben Grundsatz durch den Schnitt über. 
die höchste Erhebung des lateralen Condylus. N. cutan. surae lateralis und der 
etwas tiefer, aber sehr nahe verlaufende N. peroneus wird zur Seite gezogen, der 
M. plantaris gegen die Mitte der Kniekehle zu. Nach Ablösung des lateralen Gastro- 
cnemiuskopfes gegen den hinteren Kondylenrand zu liegt die Kapsel frei zutage 
und wird gleichfalls quer inzidiert. 

Bei sehr schwerer Infektion klappt man das Gelenk mit dem Kocherschen 
oder.noch viel zweckmäßiger mit dem kürzlich von Payr angegebenen medialen 
S-Schnitt auf. Derselbe gestattet ohne Querdurchtrennung des Streckapparates 
das Kniegelenk in übersichtlicher Weise beliebig weit aufzuklappen. 

Ein handbreit oberhalb des oberen Randes der Kniescheibe beginnender 
Schnitt zieht in der Längsriehtung medial leicht ausbiegend an ihrem Innenrande 
vorbei an ihrem unteren Ende in stärkerem Bogen nach außen zur Tuberositas 
tibiae. Der Vastus medialis wird auf Handbreite von der gemeinsamen Quadrizeps- 
sehne durch einen Längsschnitt losgetrennt, die fibröse Kapsel nahe dem inneren 
Rande der Patella eingeschnitten, das Kniescheibenband an der medialen Seite 
bis zur Tuberositas freigelegt, der Rezessus an seinem medialen Rande längs ge- 
spalten. | 

Jetzt läßt sich die Kniescheibe mit der intakt erhaltenen Muskelmasse: 
Vastus lateralis, intermedius und Rectus durch Hakenzug nach außen luxieren, 
um 180° umklappen. Bei rechtwinkliger Beugung treten die Gelenkkörper in ihrem 
ganzen Umfange völlig frei zutage. 

Das Gelenk kann nun bei dieser übersichtlichen Freilegung genau besichtigt 
werden (Fremdkörperentfernung, Gegenöffnung nach der Kniekehle usw.). Bei 
sehr schwerer Infektion empfiehlt sich Gazefüllung für einige Tage bei luxiert er- 
haltener Kniescheibe. 


Chronische Entzündungen. | 


Aus einer akuten abgelaufenen Entzündung kann sich ein chro- 
nischer Hydrops entwickeln. Kompression, Punktion und Aus- 
spülung des Gelenkes mit antiseptischen Flüssigkeiten (Karbolsäure), 
sowie Fixation für eine gewisse Zeit beseitigen denselben in der Regel. 
Aber noch durch längere Zeit soll man einen Kniestrumpf aus 
Gummi oder eine elastische Binde (Gummi, Trikot) tragen lassen. 
Von der Behandlung der nach akuten Kniegelenkentzündungen ver- 
bleibenden Kontrakturen, Deformitäten und Ankylosen ist an anderer 
Stelle die Rede. ; 


. Viel schwieriger zu behandeln ist, der intermittierende Hydrops des 
Kniegelenkes, dem wir an dieser Stelle einige Worte widmen müssen. Es handelt 
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sich um unter leichten entzündlichen Erscheinungen akut auftretende Ergüsse, 
‚die bald nur eines, manchmal aber auch beide Gelenke befallen, schon nach wenigen 
Tagen verschwinden, um nach gewissen Intervallen, nicht selten mit einer unver- 
kennbaren Regelmäßigkeit wiederzukehren. Das Gelenk kann allmählich in 
seinem Bandapparat etwas gelockert werden und seitliche Beweglichkeit zeigen; 
eine geringe Menge von Flüssigkeit bleibt oft dauernd in demselben. 

Über die Ursache dieses eigentümlichen 
Leidens ist angesichts des Fehlens wiederholter 
anatomischer Untersuchungen nichts Sicheres 
bekannt. 

Latente entzündliche epiphysäre Knochen- 
. herde, chronische Erkrankungen an der Syno- 
vialmembran kommen für einen kleineren Teil 
der Fälle in Betracht. Ein anderer Teil ist 
wohl auf nervöse Ursachen zurückzuführen; a 
werden ja doch gleichzeitig mit dem Auftreten  .ı 
des Ergusses im Kniegelenk Odeme an anderen “> 
Körperteilen beobachtet (es würde sich also 
vielleicht um eine Art von Sekretionsneurose 
des Gelenkes handeln). 

Die lokale Behandlung leistet gegen nn 
das Wiederkehren der Ergüsse nicht viel; doch r.ı 
sind einige Fälle durch Jodoformglyzerin und ‚ 
Karbolsäureinjektion dauernd geheilt worden. 
Thermalkuren, roborierende, oder hydropathi- 
sche Allgemeinbehandlung waren gelegentlich 
von Erfolge. Knochenherde ‚werden operativ 
' beseitigt; man sah nach solchem Eingriffe den 
Hydrops verschwinden. 

Die chronischen und deformie- 
renden Entzündungen des Knie- 
gelenkes. 

Bei ersteren sind die anatomischen Ver- 
änderungen gering; leichte fibrinöse Ausschwit- 
zungen, geringgradige Ergüsse, sowie ein ge- 
wisser Grad von entzündlicher Hyperplasie sind 
oft durch lange Zeit das einzig Greifbare der- 
selben. 

Ganz allmählich kommt es zur Bildung 
immer ausgedehnterer/Adhäsionen. 

Das erkrankte Gelenk gibt beim 
aktiven und passiven Bewegen der auf- 
selegsten Hand, besonders zwischen Knie- 
scheibe und Tuberositas tibiae das Ge- 
fühl des Knirschens, manchmal nur eines 
feinen Reibens, erst in ES H A a Re ran des 
Stadien kommt es zu IN Br Kniegelenkes mit Genu valgum- 
kundiger werdender Bewegungseinschrän- Stellung und osteophytären Wu- 
kung und Beugekontraktur, zu einem cherungen am Rande der Ge- 
deutlichen rauhen Krepitieren. Schmer- lenkkörper (Femur und Tibia). 
zen sind fast immer vorhanden, wenn- 
oleich das Leiden. wie schon erwähnt, schubweise verläuft. Ganz 
> ’ 2 er 7 
allmählich kommt es zur Versteifung. Ruhe ist für das Gelenk vom Übel. 

Bei der Arthritis deformans des Kniegelenkes zeigt das ganze Knie- 
gelenk in vorgeschritteneren Stadien eine Verdickung, bedingt durch die Auf- 
treibung und die Knochenwucherungen an seinen Gelenkenden (s. Fig. 5). Die 
teils knorpeligen, teils knöchernen Wucherungen sind besonders am Rande der 
Gelenkkörper deutlich zu fühlen (s. Fig. 5), Auch hier kommt es zu Abschleifungs-__ 
vorgängen, denen die einzelnen Abschnitte der Gelenkkörper in ungleichem Aus- 
maße unterliegen. Deshalb entwickelt sich neben einer leichten regelmäßig vor- 


— 
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handenen Beugekontraktur gar nicht selten eine seitliche Deviation (Genu valgum 
[s- Fig. 5] oder varum); freie Gelenkkörper entstehen häufig. Ein mäßiger, manch- 
mal sogar reichlicher Erguß und Zottenbildung ist als Regel zu betrachten. 

Rasche Ermüdung beim Gehen, Knirschen und Krepitieren, wechselnde 
Grade von Schwellung und ausstrahlende Schmerzen sind die ersten greifbaren 
Erscheinungen. Nach längerer Ruhe ist die Funktion am meisten gestört, deshalb 
das Befinden morgens am schlechtesten. Die freien Gelenkkörper verursachen 
zuweilen Binklemmungserscheinungen. Das Gelenk wird eher abnorm beweglich 
als steif; völlige Versteifung wird kaum je beobachtet. Die Deformität tritt aber 
immer deutlicher hervor und kann dieselbe die statische Belastung schließlich un- 
möglich machen, also die Gebrauchsfähigkeit des Beines vernichten. 

Von der Allgemeinbehandlung der chronischen entzündlichen und defor- 
mierenden Gelenkerkrankungen haben wir schon gesprochen. Wir verweisen noch- 
mals auf die Zweckmäßigkeit des Tragens von entlastenden Stützapparaten, be- 
sonders bei letzteren. Gerade im Kniegelenke hat man durch Arthrotomie, noch 
mehr durch Arthrektomie mit Entfernung der zottigen Kapselwucherungen, der 
störendsten Knorpel- und Knochenauftreibungen zum Teil recht gute Erfolge erzielt 
(Sehüller, Müller, Frank u.a.). In anderen Fällen hat man durch die Resektion 
wenigstens ein schmerzloses Stützbein erzielt. 


Sprunggelenk und Fußwurzel. 


Bei akuter Entzündung und reichlichem Ergusse im Talokrural- 
‚gelenke sieht man an seiner Vorderseite zu beiden Seiten der gleichsam 
in einer Rinne liegenden Strecksehnen je eine elliptische, bis zu den 
Knöcheln reichende Geschwulst, der an der Hinterseite zwei ähnliche, 
aber kleinere Vorwölbungen zu beiden Seiten der Achillessehne ent- 
sprechen. Gelegentlich kann man die Fluktuation an diesen Aus- 
buchtungsstellen der Gelenkkapsel durch die Spannungszunahme an 
den mit den Fingern nicht gedrückten Schwellungen deutlich erweisen. 

Der Fuß steht fast immer in’ leichter Plantarflexion. Bei 
eiteriger Entzündung (Synovitis) ist ein starkes und gleichmäßiges 
Weichteilödem über dem ganzen Gelenke vorhanden. 

Bei Vereiterung des Gelenkes kommt es sehr rasch zum Kapsel- 
durchbruch. Die paraartikulären Abszesse mit starker Schwellung 
und Hautrötung entstehen gewöhnlich über einem der beiden Knöchel, 
speziell zwischen diesen und den Streckersehnen, seltener 
auf der Hinterseite des Gelenkes. Doch stellen die oben geschilderten 
vier Stellen der stärksten Kapseldehnung auch die Durchbruchstellen 
des Eiters dar. Das Krankheitsbild kann durch Ergriffenwerden der 
Sehnenscheiden durch die Eiterung kompliziert werden. 

Die Inzision und Drainage erfolgt am besten durch zwei Schnitte an 
der Vorderseite des Gelenkes, jederseits in der Mitte zwischen dem einen Knöchel 
und den Streeksehnen. Ein Drain kann da bequem quer durch das Gelenk ge- 
zogen werden. Inzision und Drainage an der Hinterseite des Gelenkes macht 
man an der Außenseite, wenn notwendig auch an der Innenseite, hat sich jedoch 
dabei vor der unnotwendigen Verletzung von Arterie, Vene und N. tibialis zu 
hüten. 

Bei schwerer Eiterung soll man gleich alle vier Inzisionen machen, da bei 
Eröffnung des Gelenkes nur an seiner Vorderseite nicht selten nach einigen Tagen 
sich hinten seitlich von der Achillessehne ein neuer Abszeß bildet. Die breite 
Aufklappung des Gelenkes erfolgt am besten vom Kocherschen äußeren Bogen- 
schnitte aus (s. Resektionen). Wir halten davon mehr, als von der gleichfalls 
freiem Sekretabfluß dienenden Abmeißelung des Mall. int. 

Die Nachbehandlung wird auf einer v. Volkmannschen Schiene durch- 
geführt. Man hat für den Fall einer Versteifung für eine rechtwinklige Stellung 
des Fußes zum Unterschenkel Sorge zu tragen. Hi 

An den kompliziert gebauten Gelenken der Fußwurzel breiten 
sich eiterige Prozesse rasch von einem Gelenkspalt zum anderen aus, 
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erfolgen sehr rasch Kapseldurehbrüche und solche in die benachbart 
verlaufenden Sehnenscheiden. 


Breite Inzisionen macht man vom Dorsum oder an den Seiten des Fußes, 
nicht aber durch die Weichteile der Fußsohle. Bei schwerer Infektion kann man 
genötigt sein, zum Zwecke eines freien Sekretabflusses einzelne Fußwurzelknochen 
zu entfernen und dadurch das betreffende Gelenk frei aufzuklappen. Es ist dies 
auch durch die nicht seltene Nekrose einzelner Knochen zuweilen gefordert. Für 
sehr schwere Infektionen halten wir die Eröffnung und Aufklappung sämtlicher 
Fußwurzelgelenke mittels des bei den Resektionen beschriebenen dorsalen Lappen- 
schnittes für das beste. Dasselbe gilt für das Lisfranesche Gelenk. 


Praktische Bedeutung hat noch die Vereiterung des Metatar- 
sophalangealgelenkes der großen Zehe. Dieselbe erfolet zu- 
weilen im Anschluß an eine Entzündung des über einen Hallux 
valgus (s. d.) gebildeten akzidentellen Schleimbeutels. 


Das Beschneiden der über demselben liegenden Schwiele oder des Hühner- 
auges eröffnet der Infektion die Türe. Das Gelenk ist von einem Schnitt auf dem 
Dorsum (s. Resektionen) breit zu eröffnen. Schwere Zerstörung erfordert zuweilen 
die Resektion oder die gleichzeitige Entfernung des ganzen Metatarsalknochens; 
doch bedeutet jeder solcher Defekt gerade an Metatarsus und Gelenk der großen 
Zehe eine schwere funktionelle Schädigung. 

An den übrigen Metatarsophalangeal- und den Interphalangealgelenken wird 
man sich viel leichter, falls die breite Eröffnung des Gelenkes nicht genügen sollte, 
zur Resektion entschließen. 

Bei Vereiterung der Zehengelenke im Anschluß an Sehleimbeutel- 
entzündungen (Hühneraugenoperation), die am häufigsten an der in Form der 
„Hammerzehe‘“ deformierten zweiten Zehe beobachtet wird, ist oft die Exarti- 
kulation der ganzen schwer verkrümmten und für ihren Träger eine Quelle un- 
aufhörlicher Beschwerden bildenden Zehe empfehlenswerter, als die sorgfältigste 
Behandlung des entzündenden Gelenkes; jedenfalls erfolgt die Heilung rascher. 

Als Sitz chronischer und deformierender Entzündungen kommt vor 
allem das Talokrural-, das untere Sprunggelenk und das I. Metatarsophalangeal- 
gelenk in Betracht. Zu allmählicher Versteifung führende adhäsive, trockene Ent- 
zündung ist häufiger als Arthritis deformans. Man beobachtet sie besonders nach 
den so häufigen Traumen der Fußwurzel (Malleolarfraktur, Kalkaneusbruch, Distor- 
sion); fast immer ist oberes und unteres Sprunggelenk gleichzeitig ergriffen, doch 
‚ erhält sich die Bewegungsfähigkeit im ersteren gewöhnlich erheblich länger als in 
letzterem. Äußerlich kann die Form des Gelenkes fast unverändert sein, doch stellen 
sich nach längerem Gehen Schwellungen ein; die Haut ist oft auffallend dünn, die 
Venen gestaut, es besteht Neigung zu vermehrter Schweißabsonderung. Sehr häufig 
geht die Gelenkversteifung mit gleichzeitiger fehlerhafter Stellung des Fußes (Platt- 
fuß) einher (s. a. a. O.). 


Bei der Arthritis deformans ist das Gelenk deutlich geschwellt, 
die Knochenauftreibungen zu sehen und zu fühlen, die Kapsel ge- 
wöhnlich durch einen Erguß ausgedehnt. Der Talus büßt an seiner 
Höhendimension ein, erhält oft eine eigentümliehe kubische Gestalt, 
die Malleolengabel erweitert sich und erscheint dadurch sowie durch 
die Auftreibungen an den Knöcheln das Sprunggelenk besonders bei 
Betrachtung stark verbreitert und von vorne gesehen, auf das schwerste 
deformiert. | | 

In den Metatarsophalangealgelenken entwickeln sich bei 
Polyarthritis chronica und sekundärem Gelenkrheumatismus ähnliche 
Deformationen, wie wir sie an der Hand beschrieben haben. 

Nicht selten sind die Zehen in abenteuerlichster Weise verkrümmt, manch- 
mal von dem in extremer Valgusstellung befindlichen Hallux gleichsinnig zur Seite 
gedrängt. Auch im Metatarsophalangealgelenk der großen Jehe kommt Arthritis 
deformans vor; das Köpfchen erscheint an der medialen Seite unförmlich auf- 
getrieben. Das Bild ähnelt einem hochgradigen Hallux valgus. / 

Bezüglich der Behandlung aller dieser Affektionen können wir auf das im 
allgemeinen Teil Gesagte verweisen. 
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Die gonorrhoische Gelenkerkrankung. 
(Tripperrheumatismus, Arthritis gonorrhoica.) 


Die gonorrhoische Entzündung der Gelenke ist eine metastatische, deren. 
Wesen uns nicht mehr fremd ist, seit wir wissen, daß die Gonokokken gerade so 
wie die Erreger der eiterigen Wundinfektion in die Blutbahn gelangen und in den 
verschiedensten Organen sich ansiedeln können. (Endocarditis gonorrhoica, Osteo- 
myelitis, Schleimbeutel- und Sehnenscheidenerkrankungen usw.) 

Die gonorrhoische Gelenkerkrankung hat also zur Voraussetzung das Vor- 
handensein einer primären durch Gonokokken hervorgerufenen Erkrankung; diese 
wird in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle im Genitale zu suchen sein, aber 
auch von der Konjunktivitis, einer Rhinitis kann die Verschleppung erfolgen. 

Die Gelenkinfektion erfolgt viel häufiger in einem späten (subakuten oder 
chronischen) Stadium des Trippers, als in den ersten Tagen, obwohl natürlich auch 
das im Bereiche der Möglichkeit liegt. Gerade im Beginne handelt es sich um eine 
Schleimhauteiterung und erst nach einer gewissen Zeit dringen die Gonokokken 
in die subepithelialen Schichten und gelangen von da in die Blutbahn. 

Traumen scheinen nicht ohne Finfluß zu sein; Koitus, Reiten, Sondierung 
oder foreierte Injektionen in die Urethra werden gelegentlich, vielleicht nicht mit 
Unrecht, in Zusammenhang mit dem Auftreten des Tripperrheumatismus gebracht. 

Nach König-Bennecke unterscheidet man vier sowohl ana- 
tomisch als klinisch gut charakterisierte Formen. 

1. Den Hydrops; eine in ihrer Entstehung kaum bemerkte 
schmerzlose Flüssigkeitsansammlung ohne Allgemeinerscheinungen, ohne 
wesentliche Funktionsstörungen. Das hellerüne, fast klare Exsudat. 
bildet sich leicht zurück, bei den polyartikulären Formen schon nach 
wenigen Tagen. Eine bleibende Funktionsstörung des Gelenkes wird 
kaum beobachtet. 

2. Das serofibrinöse Exsudat; es ist durch Faserstoff und 
zahlreiche Eiterkörperchen getrübt, die Kapsel ist verdickt, gleichfalls 
oerünlich. Es sind die klinischen Zeichen einer Gelenkentzündung 
vorhanden, Schmerz, Funktionsstörung; auch das Allgemeinbefinden 
ist alteriert, wenn auch die Temperaturerhöhung nur eine gering- 
fügige ist. 

3. Das Empyem; das gebildete Exsudat ist rein eiterig; die Er- 
scheinungen entsprechen ungefähr einer milden Synovitis purulenta, 
keineswegs einer Gelenkvereiterung. Bei beiden eben genannten 
exsudatreichen Formen kann das Gelenk wieder gute Beweglichkeit 
erlangen oder doch nur leichte Einschränkungen” derselben zeigen; 
eine völlige Versteifung ist jedenfalls eine Ausnahme. 

4. Die häufigste, bedenklichste und deshalb auch wichtigste Form 
ist die phlegmonöse Entzündung. Das serofibrinöse oder eiterige 
Exsudat kann vollständig fehlen oder nur in geringer Menge vor- 
handen sein. Jedenfalls tritt es an Bedeutung völlig gegen die schw eren 
Veränderungen am Kapselbandapparat und den Gelenkenden zu- 
rück; auch die paraartikulären Weichteile sind mit in den Prozeß 
einbezogen. 

Die fibröse Kapsel und die Bänder werden ödematös durchtränkt, sind sulzig 
gequollen und gelockert und geben zu rasch sich entwickelnden fehlerhaften Stel- 
lungen des Gelenkes Veranlassung; die entzündete Synovialmembran neigt zu Ver- 
klebungen und sehen wir ganz gewöhnlich eine vollständige Obliteration des 
ganzen Kapselschlauches. Auch an den Gelenkenden kommt es zu völliger Ver- 
sehmelzung; bei keiner Form von Arthritis erfolgt diese so rasch und vollständig. 
Man kann oft im Röntgenbilde nicht einmal die Stelle des ehemaligen Gelenkspaltes. 
erkennen, während wir sonst bei ossalen Ankylosen infolge von Tuberkulose oder 
akuter Vereiterung in der Regel gut erhaltene Knorpelreste vorfinden. 
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Ohne weiteres erklärlich sind solche Veränderungen, wenn es im Gelenke 
infolge von Eiterung zur Zerstörung des Gelenkknorpels kommt und die freiliegenden 
granulierenden Gelenkenden knöchern verschmelzen. Aber gerade bei der ganz 
trockenen, nur mit einem fibrinösen Exsudate einhergehenden Form sehen wir 
dasselbe Resultat. Gerade so wie die stärksten Gelenkbänder in kürzester Zeit sich 
in eine speckige, sulzige Masse verwandeln, quillt auch der Gelenkknorpel auf, 
wandelt sich fibrös um (bei chronischen Gelenkentzündungen wohl bekannt) und 
kann schließlich durch Eindringen von Gefäßen und reichliches Auftreten von 
Rundzellen sich in ein Granulationsgewebe verwandeln, das den Gelenkspalt er- 
füllt und in dem die Knochenbälkchen der beiden Gelenke sich vereinigen. 


Es kommt also bei der phlesmonösen Form infolge der Destruktion 
aller Teile des Gelenkapparates zu einer ossalen Ankylose, ja völligen 
Synostose der ehemals das Gelenk bildenden Gelenkenden in brauch- 
barer oder unbrauchbarer Stellung; als weitere Folge sehen wir De- 
formitäten, Subluxationen, dagegen selten pathologische Luxa- 
tionen. 

Der Beginn des Leidens ist ein akuter, der spätere Ver- 
lauf ein chronischer. Die Kapselphlegmone greift auf die decken- 
den Weichteile über, deren ödematöse Beschaffenheit und teigige 
Schwellung die Konturen des Gelenkes verstreichen läßt; die Haut 
wird heiß und rötet sich, doch kommt es fast nie zur Vereiterung oder 
zur Bildung paraartikulärer Abszesse. Das Gelenk wird gegen Be- 
rührung, noch mehr gegen die leisesten Bewegungsversuche enorm 
schmerzhaft. Das Gehen im Krankenzimmer, der Druck der Bettdecke 
wird schon schmerzhaft empfunden; diese hochgradig gesteigerte 
Empfindlichkeit des Gelenkes ist geradezu charakteristisch 
für eine gonorrhoische Erkrankung. Das Allgemeinbefinden ist 
dabei meist nicht sehr gestört, das Fieber nur mäßige hoch, und schon 
nach kurzer Zeit läßt die Schmerzhaftigkeit nach, erlischt jedoch durch 
lange Zeit nicht ganz. 


Frühzeitig kommt es zu hohen Graden von Muskelatrophie. 


Entzündungen von Sehnenscheiden und Schleimbeuteln in der Nähe der 
erkrankten Gelenke, Nerven- und Muskelschmerzen (Ischias) können die Erkran- 
kung komplizieren. 

Die Erkrankung ist in allen Formen, besondes der letztgenannten schweren 
häufiger monoartikulär. Die polyartikulären Formen weisen in der Regel viel 
geringfügigere Gelenkveränderungen auf, meist nur einen rasch vorübergehenden 
Erguß oder eine ebensolche Kapselschwellung in verschiedenen Gelenken; dagegen 
beobachtet man die phlegmonöse Form gelegentlich an mehreren Gelenken und 
wird dadurch das Krankheitsbild ein sehr schweres. 


Die Dauer des Leidens ist gewöhnlich eine lange, sie währt 
Wochen, ja Monate. Es besteht eine große Neigung zu Rezidiven. 


Der Schwerpunkt für die Diagnose ist auf den Nachweis einer 
gonorrhoischen Affektion im Körper zu legen; das Auffinden von 
Gonokokken im Urethral- oder Vaginalsekret, von Fäden im Harn ist 
daher von ausschlaggebender Bedeutung. 


Bei den exsudatreichen Formen kann schon die Farbe des durch die Probe- 
punktion gewonnenen Exsudates den Verdacht auf Gonorrhoe lenken. Gono- 
kokken lassen sich allerdings nur in einem Teile der Fälle in demselben nachweisen; 
gelegentlich findet man auch Staphylokokken und Streptokokken neben denselben. 


Die phlegmonöse Form kann gelegentlich mit einer uratischen Erkrankung 
eines Gelenkes verwechselt werden, der Hydrops mit dem auf tuberkulöser Basis 
stehenden. Am schwierigsten ist die Unterscheidung von Gelenkrheumatismus, 
bei dem aber doch die Neigung zu polyartikulärem Verlauf in den Vordergrund 
tritt. Salizylpräparate sind beim Tripperrheumatismus nur wenig wirksam. 
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Die Prognose ist keineswegs durchaus günstig zu stellen. Die 
Endocarditis gonorrhoica fordert mehr Opfer als man denkt. 

Wie die Aussichten für das Erhaltenbleiben der Beweglichkeit 
der erkrankten Gelenke stehen, haben wir schon auseinandergesetzt. 
Bei der phlegmonösen Form ist sofort auf die zu erwartende totale 
Versteifung des Gelenkes hinzuweisen. 


Die Behandlung ist bei den exsudatreichen Formen relativ 
einfach, bei der phlegmonösen schwierig. 


Beim Hydrops finden wir mit Bettruhe, elastischer Kompression, 
Hochlagerung der Gliedmaße unser Auslangen; ist der Erguß hart- 
näckig, so entleeren wir ihn durch Punktion und waschen nachher 
das Gelenk mit 15—1%iger Karbolsäurelösung aus (wir geben der- 
selben den Vorzug vor den stärkeren — bis 5% igen Lösungen) und 
stellen nachher das Gelenk komprimierend für einige Zeit durch einen 
Kontentivverband fest. In ähnlicher Weise versuchen wir bei der 
serofibrinösen Form und beim Empyem das Exsudat zu beseitigen 
sind allerdings speziell beim letzteren eventuell genötigt, Inzision 
und Drainage des Gelenkes zu machen. 


Bei der phlegmonösen Form ist man der großen Schmerzhaftig- 
keit wegen gezwungen, das Gelenk ruhig zu stellen; gleichzeitige steile 
Hochlagerung (Schiene) wirkt gleichfalls günstig. Auch die perma- 
nente Extension leistet durch Entlastung der Gelenkenden Aus- 
gezeichnetes für die Schmerzstillung und beugt der Entstehung von 
Deformitäten vor. 

Doch haben sämtliche immobilisierenden Verfahren den eroßen 
Nachteil, die Entstehung der fibrinös-ossalen Ankylose noch eher zu 
begünstigen. | 

Das Biersche Verfahren der Stauungshyperämie leistet 
hei dieser Form ganz Hervorragendes. Es vermindert die 
Schmerzhaftigkeit, beeinflußt den Entzündungsprozeß günstig und ge- 
stattet viel früher als irgend eine andere Behandlungsmethode die 
Ausführung von passiven Bewegungen. Auch aktive Hyperämie 
und reichlich wiederholte Bepinselung mit Jodtinktur hat oft einen 
nicht zu verkennenden guten Einfluß, doch bedient man sich des 
Heißluftkastens mehr bei den subakut oder chronisch gewordenen 
Fällen. | 

Wenn der entzündliche Prozeß abgelaufen ist, ist alles zu ver- 
suchen, um dem Gelenke wenigstens einen Teil seiner Beweglichkeit 
wiederzugeben. Massage, Sand- und Heißluftbäder, Thermopenetration, 
Gebrauch von Thermalbädern, Fibrolysininjektionen, medikomecha- 
nische Apparatbehandlung (Pendelapparate), Übungen der Gelenke 
dienen sämtlich demselben Zwecke. 


Gelegentlich kann es sich empfehlen, die gebildeten Adhäsionen 
in Narkose zu zersprengen. 


Operative Eingriffe sind bisher nicht oft ausgeführt worden; doch werden 
gerade versteifte Trippergelenke in Zukunft Objekte für operative Mobilisierung 
durch Arthrotomie (Weichteilimplantation, Gelenkplastik usw.) werden. 
an am meisten bevorzugten Gelenke sind das Knie- und das Hand- 
gelenk. | 

Im Hüftgelenk kommt es beim Hydrops — am häufigsten ist die sero- 
fibrinöse Form — manchmal zu Spontanluxationen, ähnlich wie im Verlaufe von 
akuten Infektionskrankheiten. Bei der phlegmonösen Form kommt es zu schweren 
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entzündlichen Erscheinungen, doch fast immer ohne Eiterung zu vollständiger 
knöcherner Ankylose, manchmal in erstaunlich kurzer Zeit. 

Die Extensionsbehandlung ist da besonders am Platze. 

Am Kniegelenk kann sich gelegentlich bei chronischem Verlauf ein Bild 
entwickeln, das dem Fungus ähnelt; auch Subluxation der Tibia nach hinten wird 
beobachtet. Es ist besonders der Ankylosierung in stärkerer Beugungskontraktur- 
stellung— am besten durch einen gut sitzenden fixierenden Verband, später Schienen- 
hülsenapparat — entgegen zu arbeiten. Ebenso hat man bei der Erkrankung der 
Sprunggelenke auf die Erhaltung einer für den Gebrauch günstigen Mittelstellung 
und vor allem auf Vermeidung des Spitzfußes zu achten. 

Die gonorrhoische Erkrankung des Metatarsophalangealgelenkes der 
großen Zehe kann zu Verwechslung mit einem Gichtanfalle führen. 

Im Schultergelenk (Nasse, Schreiber) läßt sich die Behandlung mit 
Stauungshyperämie durch entsprechende Anlegung des Schlauches (s. entzündliche 
Erkrankungen der Weichteile der Extremitäten) ganz gut durchführen. Die Neigung 
zu Versteifung ist recht groß. 

Das Gelenk ist, wenn überhaupt, in abduzierter Stellung zu fixieren. 

Das Ellbogengelenk erkrankt selten an Gonorrhoe; es ist für Wärme- 
und Stauungsbehandlung besonders bequem zugänglich und weist deshalb auch 
besonders günstige Erfolge auf; man vermag gewöhnlich die Ankylosierung zu 
verhüten. 

Die Erkrankung des Handgelenkes sehen wir anscheinend wesentlich öfter 
beim Manne. Der komplizierte Bau des Gelenkes bedingt es, daß bei schweren 
Erkrankungsformen die Beweglichkeit fast immer Schaden leidet. Als Kompli- 
kation sehen wir Ergüsse in den benachbarten Sehnenscheiden. Die zurückbleibende 
Versteifung ist mehr eine fibröse und knarrt es im Gelenke bei allen Bewegungs- 
versuchen. Auch hier ist die Hyperämiebehandlung besonders am Platze. 


Die Tuberkulose der Gelenke. 


Pathogenese und pathologische Anatomie. 


Die Gelenktuberkulose ist die Folge einer Infektion eines Ge- 
lenkes mit Tuberkelbazillen und stellt gerade so wie die Knochen- 
 tuberkulose eine besonders häufige Lokalisation der Tuberkulose dar. 
Die Beziehungen zwischen Knochen- und Gelenktuberkulose sind 
mannigfache; primäre Knochenherde in den Epiphysen infizieren 
das Gelenk. Umgekehrt kann von einem primär erkrankten Gelenk 
aus der Prozeß die Gelenkenden und von diesen aus die Diaphysen 
ergreifen. | 

Die tuberkulöse Erkrankung der Gelenke entsteht aui zwei- 
fache Weise: 

1. durch Ansiedlung von Tuberkelbazillen in der Synovial- 
membran; dieselben können auf dem Blutwege (s. Pathogenese der 
Knochentuberkulose) oder von einem benachbarten Herde auf dem 
Lymphwege dahin gelangen (synoviale Form); 

3. durch Ausbreitung eines in den knöchernen Gelenkenden 
befindlichen Herdes auf das benachbarte Gelenk (ossale Form). 
Diese kann in Form eines plötzlichen Durchbruches oder einer sich 
langsam ausbreitenden Entzündung oder auf dem Lymphwege ge- 
schehen. 

Fast ausnahmslos finden sich bei der Gelenktuberkulose krank- 
hafte Veränderungen an allen das Gelenk bildenden Teilen. Der Sitz 
und die Ausdehnung derselben hängt bis zu einem gewissen Grade 
vom Modus der Infektion ab. Es ist begreiflich, daß bei primären 
epiphysären (ossalen) Herden die Veränderungen an den Gelenk- 
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enden vielleicht stärker ausgeprägt sind, als bei primärer syno- 
vialer Erkrankung mit im Vordergrund stehenden Veränderungen 
der Kapsel und des Gelenkinhaltes.. Wie wir sehen werden, ist das 
Resultat schließlich oft ein ganz übereinstimmendes, es lassen sich 
aber doch bei genauer Beobachtung in vielen Fällen zeitliche und 
topographische Unterschiede zwischen beiden Formen feststellen. Es 
sei noch kurz erwähnt, daß auch Mischformen, in denen also gleich- 
zeitig oder unabhängig voneinander entstehende ossale und synoviale 
Herde konkurrieren, selbstverständlich beobachtet werden. 

Gerade im Vordringen des tuberkulösen Granulationsgewebes 
von der Synovialmembran vom Rande her auf den Knorpel und später 
auch auf den Knochen ergeben sich Unterscheidungsmerkmale gegen- 
über den nach Unterminierung des krank gewordenen Knorpelüber- 
zuges in das Gelenk einbrechenden käsigen Spongiosaherden. 

Die bei der Gelenktuberkulose sich ergebenden pathologisch- 
anatomischen Bilder sind ähnlich wie bei der Knochentuberkulose 
mannigfaltig; für die Erklärung derselben bedürfen wir außer dieser 
Berücksichtigung des Entstehungsmodus allerdings noch der Annahme 
an Intensität verschieden schwerer Infektionen und der gerade bei 
Tuberkulose ungemein variierenden Widerstandskraft des Individuums. 
| Die Schilderung der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
folgt am besten anatomischen Gesichtspunkten (s. Anatomie und 
Physiologie der Gelenke). 

Wir beginnen also mit den Gelenkenden. 


A. Veränderungen an den Gelenkenden. 
1. Die epiphysären Knochenherde. 


Im frühen Kindesalter haben die epiphysären Herde Neigung zu großer 
Ausbreitung, nicht selten ist die ganze Epiphyse erkrankt. 


2 2 g 


a =D 
Fig. 6. Tuberkulose des Schultergelenkes (nach Krause). 
a) von vorn. b) in frontaler Ebene durchsägt. 


7, 1 Keilsequester, völlig gelöst; 2,.2 Kopf von Knorpel entblößt und durch tuber- 
kulöses Granulationsgewebe zerfressen; 3 käsige Iufiltration der Spongiosa. 


Bei größeren Kindern und jungen Leuten sehen wir viel öfter zirkumskripte, 
gewöhnlich der Verkäsung verfallende Granulationsherde, nicht selten aller- 
dings in größerer Zahl in den knöchernen Gelenkenden; bald sitzen sie in der Nähe 
der Epiphysenfuge, bald unmittelbar unter dem Gelenkknorpel. 
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Eine zweite Erkrankungsform ist durch Königs keilförmige, epiphysäre 
Sequester, deren Basis gegen das Gelenk zu gelegen ist, dargestellt (s. Fig. 6). 
‚Beide Arten von Knochenherden haben häufig Beziehungen zu den Gelenken; 
allerdings weist die Neigung zu langsamem, schiehtweisem Weiterkriechen gegen 
‚das Gelenk oder zu plötzlichem Durchbruch große Verschiedenheit auf; es können 
‚erwiesenermaßen epiphysäre Knochenherde jahrelang bestehen, ohne daß es im 
benachbarten Gelenke zu einer tuberkulösen Erkrankung kommt; ein chronischer 
Reizzustand der Synovialmembran mit Vermehrung des Gelenkinhaltes kann in 
solehen Fällen die einzige am Gelenke nachweisbare Veränderung darstellen. 

Es ist dies ganz leicht begreiflich, wenn man bedenkt, daß auch andernorts 
‚gelegene tuberkulöse Granulationsherde im Knochen außerordentlich wenig Neigung 
zur Ausbreitung haben können. Der Eintritt der Verkäsung, also der Gewebs- 
nekrose, begünstigt, besonders wenn es zu eiteriger Einschmelzung des Herdes 
kommt, das Übergreifen auf das Gelenk. 

Deshalb sind wir bei den epiphysären, primär schon käsig-nekrotischen Keil- 
‚sequestern an die fast regelmäßige gleichzeitige Erkrankung des Gelenkes gewöhnt. 

Beim Durchbruche eines epiphysären Herdes in ein Gelenk erfolgt eine 
Bazillenaussaat, deren Folge eine Tuberkeleruption auf der Synovialmembran ist. 


2. Das Verhalten des Gelenkknorpels und des subehondralen Gewebes. 


Überall, wo tuberkulöses Granulationsgewebe von epiphysären Herden gegen 
‚den Knorpel vordringt, geht derselbe zugrunde; er wird angefressen, zernagt, 
 siebförmig durchlöchert, in größe- 
ren Stücken von der Unterlage ab- 
‚gehoben. Er verliert dabei seine 
bläuliche Farbe, sieht gelblich, 
manchmal schmutzig-grau aus. Es 
‚Können große Knorpelstücke ganz . 
-aus dem Zusammenhange gelöst 
werden (s. Fig. 6a). Die Granu- 
-lationen können aus den Perfora- 
tionen des Knorpels bei sub- 
chondralem Sitz des Herdes Fig. 6a. Abgelöster Knorpelüberzug aus dem 
zapfenartig hervorsehen. Hüftgelenke (Femurkopf) bei Coxitis tuber- 

Der Knorpel beteiligt sich culosa (Sjähriger Knabe). 

.aktiv nicht an dem Entzündungs- 
„prozesse. Leukozyten und Bindegewebszellen dringen in die eröffneten Knorpel- 
‚kapseln vor. 

Ganz ähnliche Vorgänge spielen sich ab, wenn die granulierende Synovial- 
.membran gegen den Knorpel zu von den Rändern her vordringt, sie kriecht all- 
mählich immer weiter gegen den Gelenkspalt, überall am Knorpel festhaftend; 
"versucht man den hahnenkammähnlich aussehenden Pannus abzuziehen, so sieht 
‚man kleine Grübchen im Knorpel, Usuren; auch die intraartikulären Bänder 
werden langsam substituiert. 

Nach Durchwucherung des Knorpels kann der Prozeß sich auf die knöchernen 

Enden ausbreiten (s. Fig. 6), sowie benachbarte Knorpelpartien auf weite Strecken 
"unterminieren. 

Beim Hydrops tuberculosus, überhaupt bei Anfangsstadien der Gelenk- 
-tuberkulose kann man oft sehen, wie der Pannus überall über die Randpartien 
des Knorpels gegen den Gelenkspalt zu kriechen beginnt; die sub- 
«chondral gelegenen Epiphysenherde brechen oft mitten auf einer der Gelenkflächen 
«durch; diese Unterscheidungsmerkmale für den Ausgangspunkt der Erkrankung 
verlieren sich bei weiterer Ausbreitung natürlich immer mehr. 


B. Die Gelenkkapsel. 
1. Die Synovialmembran. 


Die Innenhaut des Gelenkes ist in den Anfangsstadien gerötet, verdickt, 
manchmal etwas glasig und fühlt sich klebrigan. Besondersan den Umschlags- 
“falten fällt die Schwellung auf, es ist daselbst reichliche Faltenbildung 
:zu bemerken und sehen die rot geschwollenen Synovialduplikaturen einem ge- 
:schwellten Hahnenkamm nicht unähnlich; die Zotten sind deutlich vergrößert. 
.An der Oberfläche ist die von grauen (Tuberkel-) Knötchen durchsetzte Syno- 
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vialmembran, ebenso wie der Gelenkknorpel häufig schon in frühen Stadien der 
Erkrankung mit einer Faserstoffischicht überzogen (König). 


Es besteht eine ausgesprochene Neigung der Synovialmembran gegen den. 
Rand des Gelenkknorpels, von diesem gegen die knorpelige Gelenkfläche vorzu- 
dringen. Das graurote schwammige Gewebe kriecht über den Rand der Gelenk- 
körper und benützt jeden Spalt, umin das Gelenk einzudringen. Bänder, 
Menisken, Plicae adiposae werden von der sich allmählich in ein tuberkulöses Gra- 
nulationsgewebe um- 
wandelnden Synovial- 
membran überzogen; 
dieselbe haftet überall, 
wo sie hinkriecht, fest 
(Pannus), verursacht am 
Knorpel grubenförmige 
Usuren, bei deren Zu- 
sammenfließen tiefere 
Defekte, vermag dann 
auch gegen die knöcher- 
nen Gelenkkörper vor- 
zudringen und in den-. 
selben “die für den 
Knochen charakteristi- 
schen tuberkulösen Ver- 
änderungen (granulie- 
rende Herde) zu er- 


a 


Knorpel- 
defekte --- 


Usur des Knorpels. zeugen. Die intraarti- 
kulär gelegenen Bänder 

b werden durch die tuber- 

’ 7 kulöse Granulations- 


masse substituiert. 

Es kommt so, nur 
auf anderem Wege, zu 
denselben Zerstörungen 
an Knorpelund Bändern,, 
. die wir vorhin beim Vor- 
dringen eines _epiphy- 
sären Herdes gegen das. 
Gelenk gesehen hatten; 
PH. esist noch zu erwähnen, 
EZ daßdasGranulations-- 
gewebe später eine 
blasse graurote oder 
graugelbe Färbung an- 
nimmt, häufiger Ver- 
käsung und eiterige Ein- 
schmelzung aufweist, 
derber, mehr gekörnt vor allem recht voluminös geworden ist, während wir im 
Beginne oft nur eine dünne, mit der Pinzette wie ein Schleier abhebbare Membran 
gefunden haben. 


Der ganze Gelenkspalt kann von diesen Massen erfüllt sein, er 
ist durch Dehnung der Bänder, der fibrösen Kapsel erweitert, das Gelenk in seiner 
Festigkeit geschädigt. 

Manche Gelenktuberkulosen haben eine ausgesprochene Neigung zu Ver- 
käsung und raschem eiterigen Zerfall der Synovialtuberkeln und setzen dem- 
entsprechend schwere Veränderungen an den Gelenkenden, in Gelenkknorpel 
und Knochen, sowie im Bandapparat, während, wie wir noch ausführen, andere 
Formen eine gewisse Neigung zu bindegewebiger Umwandlung besitzen und den 
genannten, käsig-eiterigen als fibröse oder trockene gegenübergestellt werden 
können. 


Bei manchen Formen der Gelenktuberkulose, speziell auch bei ausheilenden, 
kann das Granulationsgewebe derber werden, Neigung zu reichlicher Binde- 
gewebsentwicklung zeigen, während gleichzeitig die tuberkulösen Elemente 
in Rückbildung begriffen sind. Die gelockerten, schwammigen und ödematösen 
Gewebe beginnen zu schrumpfen, es erfolgt in dem Gelenke recht reichliche Binde- 
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Fig. 7a u. b. Gelenkkörper nach Resektion des tuber- 
kulösen Kniegelenkes. 


r Knochenherde; 2 subchondrale tuberkulöse Granu-. 
lationen bedingten Faltung und Abhebung des Knorpels. 
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gewebsbildung, die gleichmäßig Kapsel, Bänder, Gelenkflächen überzieht und 
an den ihres Gelenkknorpels beraubten Stellen ihre festen Anhaltspunkte hat. 
Dies erklärt die außerordentliche Festigkeit der fibrösen Ankylose nach aus- 
geheilter Gelenktuberkulose, bei der wir jedoch nicht selten den einstigen Gelenk- 
spalt durch Knorpelreste angedeutet finden; jene Stellen, die ihres Knorpelüberzuges 
verlustig geworden sind, können natürlich auch Veranlassung zu einer knöchernen 
Verschmelzung der Gelenkenden, ossaler Ankylose, geben. 


2. Die fibröse Kapsel nimmt gleichfalls, aber in viel geringerem Maße 
an dem Krankheitsprozesse Anteil. Die Synovialmembran haftet weniger fest 
an der fibrösen Kapsel und läßt sich manchmal von dieser auf weite Strecken ab- 
ziehen. 

Sie bietet in ihrem derben fibrösen Gefüge keine günstige Entwicklungs- 
stätte für tuberkulöses Granulationsgewebe, ist in der Regel nur verdickt, mit 
Rundzellen infiltriert, chronisch ödematös, enthält jedoch keine oder nur recht 
wenige Tuberkelknötehen. Es ist auffallend, um wieviel intensiver die Zer- 
störungen an den intraartikulären Bändern sind, als an der fibrösen Kapsel. Man 
darf nicht vergessen, daß dieselben im erkrankten Gelenkraume frei zutage liegen. 

Durchbrüche des tuberkulösen verkäsenden Granulationsgewebes, be- 
sonders aber tuberkulösen Eiters, aus dem Gelenke durch die fibröse Kapsel er- 
eignen sich dagegen häufig, nicht selten an mehrfachen Stellen. 

Ausgedehntere Zerstörungen des Kapsel- und Bandapparates begünstigen 
die Entstehung von pathologischen Luxationen. 

Eine besondere Erscheinungsform ist das tuberkulöse Zottengelenk 
{F. König), bei welchem man den ganzen Gelenkspalt durch außerordentlich viel- 
gestaltig gewucherte, fibrös oder lipomatös umgewandelte Synovialzotten erfüllt 
findet. 


Ü. Die Gelenkhöhle 


ist durch die Vermehrung des Inhaltes vergrößert, erweitert, der Gelenkinhalt 
krankhaft verändert und vermehrt; es besteht in der Mehrzahl der Fälle also 
ein Gelenkerguß. | 

Wir unterscheiden zwei Gattungen von Ergüssen: 

1. den tuberkulösen Hydrops und 

2. den tuberkulös-eiterigen Erguß (kalter Abszeß des Gelenkes). 

Der Hydrops tuberculosus kann serös oder serofibrinös sein. 

Der seröse Erguß ist dünnflüssig, klar oder nur leicht getrübt, gelblich 
gefärbt, seine Menge zuweilen recht bedeutend. Ist Faserstoff beigemengt, so 
schwimmen in ihm Fibrinflocken; er wird dadurch stark getrübt. 


Der Faserstoff spielt als krankhafte Beimengung zum Gelenkinhalte bei 
der Gelenktuberkulose eine nicht unbedeutende Rolle. Es gibt Formen, bei denen 
sich in dem erkrankten Gelenke reichliche, aus Faserstoff bestehende freie Körper 
von der Form von Melonenkernen, gelblichweißer Farbe und elastischer Konsi- 
stenz, ganz glatter Oberfläche, sogenannte Corpora oryzoidea oder Reiskörper- 
chen entwickeln. Die Frage, ob sich dieselben aus fibrinoid entarteter Synovial- 
membran entwickeln oder das Produkt eines von König für alle Formen der Ge- 
lenktuberkulose als primär angenommenen Fibrinniederschlages sind, 
ist noch nicht entschieden. Tatsache ist, daß diese Reiskörperchen in tuberkulösen 
Gelenken zuweilen in ganz enormer Zahl vorhanden sind und auch in anderweitigen 
tuberkulösen Herden (Sehnenscheiden, Schleimbeutel) gefunden werden; neben 
ihnen ist gewöhnlich ein mäßiger seröser Erguß vorhanden. 

Der tuberkulös-eiterige Erguß entsteht durch Einschmelzung größerer 
verkäster Partien der Synovialmembran, dieselbe ist gewöhnlich von einer reich- 
lich Tuberkel enthaltenden pyogenen Membran und Fibrinniederschlägen über- 
zogen. Der dünnflüssige, hellgelbe, eiterige Gelenkinhalt enthält meist reichlich 
weiße, quarkartig aussehende Fibrinflocken, manchmal große, zusammenhängende 
zähe Faserstoffgerinnsel. 

Der Zerstörungsprozeß im Gelenke bedingt es, daß abgehobene Knorpel- 
platten, kleinere Knorpelstücke, Knochensand und -grus gelegentlich als freie 
Körper im Gelenke gefunden werden. 

Von den Durchbrüchen tuberkulöser Gelenke in die benachbarten Weich- 
teile mit und ohne Mischinfektion, von den Eigentümlichkeiten der dabei ent- 
stehenden Fisteln, den sekundären Erkrankungen der Weichteile, den Kontrak- 
turen infolge entzündlicher Veränderungen in den Muskeln sprechen wir, um Wieder- 
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holungen zu vermeiden, ebenso wie von noch manchen praktisch wichtigen Dingen 
bei den klinischen Erscheinungen. 


Klinik der Gelenktuberkulose. 


Der Beginn des Leidens ist in der übergroßen Zahl der Fälle 
ein schleichender, erfolgt nur ausnahmsweise unter akut entzünd- 
lichen Erscheinungen (bei kleinen Kindern).. Wir vermuten in solchen 
Fällen nicht mit Unrecht den plötzlichen Durchbruch eines präfor- 
mierten epiphysären Herdes in das bis dahin im wesentlichen intakte 
Gelenk. 

Als Vorboten finden wir allgemeine Müdiskeit und Schwäche, 
bei Kindern Unlust zum Spielen, auffallende Ruhe und Neigung zum 
Liegen. Klagen über unbestimmte Schmerzen, Schonung und funk- 
tionelle Entlastung eines Gelenkes erregen oft zu einer Zeit unsere 
Aufmerksamkeit, da von einer lokalisierbaren Erkrankung noch nicht 
gesprochen werden kann. Relativ oft ist ein leichtes Trauma voraus- 
gegangen. | 

Es ist kein Lebensalter verschont, aber die ersten beiden 
Jahrzehnte stellen doch die große Mehrzahl der Kranken, manchmal 
blühende, vollkommen gesund aussehende Menschen, manchmal 
blasse elende Geschöpfe, denen schon der Stempel der ererbten 
Disposition aufgedrückt ist. 

Es ist das Nachforschen nach tuberkulöser familiärer Erkrankung 
für manche Fälle von ausschlaggebender Bedeutung. Man vergesse auch nicht, 
daß die unter ungünstigen hygienischen und sozialen Verhältnissen Lebenden ein 
viel höheres Kontingent stellen, als die Bemittelten. 

Wir unterscheiden nach F. König drei klinisch zu trennende 
Formen: 

1. den Hydrops tuberculosus; 

2. die granulierende, tuberkulöse Gelenkentzündung 
(Fungus tubereulosus, Tumor albus, Gliedschwamm, white 
swelling); 

3. die tuberkulös-eiterige Gelenkentzündung (kalter Ab- 
szeß der Gelenke). 

Beim Hydrops tuberculosus finden wir die Erscheinungen 
eines Ergusses in das Gelenk; die stets zugleich vorhandene Kapsel- 
verdickung läßt sich manchmal erst nach Entleerung desselben nach- 
weisen. 

Nach einer Überanstrengung, einem leichten Trauma stellt sich 
der Erguß ein, gelegentlich unter den Erscheinungen eines akuten 
Gelenkrheumatismus mit leichtem Fieber und Schmerzhaftigkeit anderer 
Gelenke; aber schon nach kurzer Zeit tritt die Erkrankung des einen 
in den Vordergrund. Die Regel ist aber ein fast schmerzloser Beginn; 
das Gelenk ist in seiner Beweglichkeit kaum beschränkt, zeigt keine 
Entlastungsstellen, keine muskuläre Fixation. 

Der Füllung mit Exsudat entsprechend ist die Gelenkkapsel 
stark ausgedehnt; die Schwellung ist elastisch, wir können Fluk- 
tuation nachweisen. Im übrigen fehlt aber die bei anderen Formen 
typische, alle Konturen des Gelenkes verwischende allseitige Weich- 
teilschwellung; man sieht die normalen Knochenvorsprünge, Sehnen 
deutlich ausgeprägt. 
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Bei Bewegungen fühlen wir oft ein feines Knirschen, als wenn 
man frischen Schnee zwischen den Händen zerdrückt, manchmal auch 
das Vorhandensein freier Gelenkkörper. Wir haben ja schon gehört, 
daß wir einen serösen und einen serofibrinösen Erguß unterscheiden, 
bei welch letzterem sich Reiskörperchen oder gewucherte Synovial- 
zotten vorfinden. 

Bei der Punktion finden wir den serösen Erguß klar, leicht 
gelblich gefärbt, mit kleinsten Fibrinflöckchen untermischt, den sero- 
fibrinösen getrübt und reichlich Faserstoffgerinnsel und Eiterkörper- 
chen enthaltend. 

Der Erguß hat manchmal nach rascher Resorption die Neigung, 
nach geringfügigem Anlaß zu rezidivieren. In anderen Fällen ent- 
wickelt sich nach seinem Verschwinden allmählich unter Diekenzunahme 
der Kapsel die granulierende Form. 

Wir erwähnen noch, daß durch sehr reichliehe Ergüsse — die 
Menge derselben kann mehrere 100 cem betragen — der Bandapparat 
eines Gelenkes so gelockert werden kann, daß zuweilen abnorme 
Beweglichkeit sowie Subluxationsstellungen und andere De- 
formitäten resultieren. 

Die granulierende Form, der Fungus, ist die häufigste Form 
der Gelenktuberkulose. Auch hier sind manchmal Beziehungen zu 
einem Trauma vorhanden; die nach demselben entstandene Schwellung 
will nicht weichen. 

Die. Synovialmembran ist verdickt und läßt sich dies sehr deut- 
lich an den Umschlasestellen fühlen. Die normalen Konturen des Ge- 
lenkes verschwinden allmählich in der sich immer mächtiger entwickeln- 
den Schwellung. Diese zeigt häufig Spindelform, manchmal auch 
einzelne stärker vorgewölbte Partien und kontrastiert gegen die durch 
frühzeitige Atrophie dürftig gewordenen Muskeln. 

Die Schwellung fühlt sich bald elastisch und pseudofluktuierend, 
- bald mehr teigig weich und in der Tiefe eindrückbar an; die Haut 
über dem erkrankten Gelenke wird ödematös und durch die damit 
verbundene Spannung auffallend bleich (Tumor albus). Dort, wo 
mehrere Gelenke in unmittelbarer Nähe stehen, kann die Schwellung 
dadurch geradezu pathosnomisch werden, daß die aus dem Kapsel- 
spalt des erkrankten Gelenkes hervordringenden tuberkulösen Massen 
in bestimmter Form sich unter die deckenden Weichteile ausbreiten 
(s. Fußwurzeltuberkulose). 

Gelegentlich kann man auch aus dem Sitze der Schwellung auf 
die Lage eines Knochenherdes schließen (s. Kniegelenk, Ellbogen). 

Das erkrankte Gelenk wird frühzeitig muskulär fixiert, zeigt 
Entlastungsstellung und Kontraktur. Die normalen Be- 
wesungsgrenzen des Gelenkes sind auch, abgesehen von der mus- 
kulären Feststellung und der Kontraktur gewisser Muskelgruppen 
(in der Regel die Beuger), eingeschränkt und findet dies in der 
Vermehrung des Inhaltes und der Verdiekung der Kapsel seine Er- 
klärung. Häufig ist die Bewegungseinschränkung keine gleichmäßige, 
sondern ist die Exkursionsbreite nur in einer Richtung eingeschränkt. 
Das hat diagnostischen Wert. In Narkose verschwindet die muskuläre 
Fixation. 

In der Regel ist das erkrankte Gelenk schmerzhaft; wenn auch 
nicht immer spontan, so doch bei stärkerer Bewegung, Druck, Stauchung. 
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Die Stellung des erkrankten Gelenkes hängt von mehrfachen 
Umständen ab. 

Solange noch keine hochgradigen Zerstörungen an Gelenkkörpern 
und Kapsel vorliegen und die Gelenkflächen sich noch berühren — 
speziell in frühen Stadien des Leidens — finden wir häufig die für 
manche Gelenke charakteristische Entlastungsstellung. Bonnet 
hatte seinerzeit erwiesen, daß viele Gelenke bei Injektion von Flüssig- 
keit in den Kapselhohlraum unter hohem Druck eine der größten 
Kapazität entsprechende Stellung einnehmen. Man darf sich nun nicht 
vorstellen, daß durch den Druck des Exsudates oder der tuberkulösen 
Massen die Gelenke passiv in diese „Entlastungsstellung‘“ sich be- 
geben — die Bonnetschen Versuche gelingen nur bei Entiernung 
der Muskeln und Ausschaltung des Gewichtes der betreffenden Ex- 
tremität — sondern der Kranke sucht unwillkürlich seinen Gelenken 
Stellungen einer möglichst gleichmäßigen Kapsel- und Bänder- 
spannung, in denen die Muskeln verschiedener Zugrichtung sich 
das Gleichgewicht halten, zu geben, um sich möglichst schmerzfrei 
zu machen. 

In späteren Stadien hängt die Schwellung von dem Verhalten des 
Kranken ab; bei funktioneller Inanspruchnahme sehen wir ganz andere 
Lagen der Gliedmaßen als bei Ruhelage und hier wieder sroße Unter- 
schiede, je nachdem der Kranke sich selbst überlassen oder verständig 
behandelt wird. 

Die Beweglichkeit nimmt in der Regel immer mehr ab. 

Bei hochgradiger Zerstörung der Gelenkenden, der Kapsel und 
Bänder, Übergreifen des Prozesses auf die dem Gelenke benachbarten 
Weichteile sehen wir dann die durch die Stellungsänderung der Ge- 
lenkkörper bedingten Anomalien der Lage, hochgradigste Kontraktur, 
Verkürzung, Subluxation, pathologische Luxation, Pfannenwande- 
rung USW. 

Es sind im Verlaufe große Unterschiede zwischen den mehr 
trockenen, zu fibröser Umwandlung der Granulationen und den zu 
käsigem und eiterigem Zerfall neigenden Formen zu bemerken. 

Bei den letzteren verläuft der Zerstörungsprozeß ungemein rasch, 
wir können in der bis dahin gleichmäßig geschwellten Kapsel Gewebs- 
lücken als Stellen eiteriger Einschmelzung nachweisen und erfolgen 
serade an diesen die fistulösen Durchbrüche gegen die Haut. 
Unter der etwas livide verfärbten, halbkugelig vorgewölbten Haut 
befindet sich eine fluktuierende Schwellung (paraartikulärer Ab- 
szeß), nach dessen spontanem Durchbruch oder künstlicher Eröffnung 
eine reichliche Menge dünnen, krümeligen Eiters abströmt. Es ent- 
wickelt sich eine Fistel mit bläulich seaıDı nn unterminiertem Haut- 
rand (Uleus tuberculosum). 

Solche Durchbrüche können an verschiedenen Stellen erfolgen: 
‘oftmals ist die Lage derselben typisch und kann man sogar aus der- 
selben auf den Sitz eines Knochenherdes schließen. 

Die Gefahr einer Sekundärinfektion des Gelenkes durch 
die Fisteln mit Eitererregern ist nicht gering; das Gelenkleiden tritt 
damit in ein noch ernsteres Stadium und liegt auch eine allgemeine 
septische Infektion im Bereiche der Möglichkeit. Gelegentlich kommt 
es zu progredienten Weichteilphlegmonen, zu ausgedehnter Sequester- 
‚bildung im Knochen. 
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Beim kalten Abszeß der Gelenke finden wir als Folge eines raschen 
eiterigen Zerfalles verkäster tuberkulöser Granulationen den Gelenk- 
inhalt eiterig. Die Menge des reichlich mit Fibrinflocken gemischten 
Ergusses ist erheblich. Es besteht nur in einem Teile der Fälle die 
Neigung zu raschem Durchbruch, zur Bildung multipler paraartiku- 
lärer Abszesse, zur Senkung von solchen in Bindegewebsinterstitien, 
zu mehrfachen fistulösen Durehbrüchen. Diese Erkrankungsform sehen 
wir besonders bei elenden Kindern mit anderweitigen tuberkulösen 
Affektionen. 

Das Allgemeinbefinden bei der Gelenktuberkulose hänet von 
der Schwere des lokalen Prozesses und von dem Vorhandensein anderer 
tuberkulöser Herderkrankungen ab. 

Abgesehen von letzteren, verlaufen die meisten Formen unter 
ganz leichten abendlichen Temperatursteigerungen, während morgens 
eine tiefe Remission stattfindet (Febris hectica). Höhere Temperatur- 
anstiege sprechen für tuberkulöse Eiterung. 

Anämie und allmähliche Abmagerung, geringer Appetit 
fehlen selten. Bei Mischinfektion ist das Aussehen der Kranken septisch, 
die Hautfärbung gelblich, Zunge leicht etwas trocken, das Fieber hoch. 

Ob der Kranke schon in früheren Stadien bettlägerig wird oder 
nicht, hängt von der Lokalisation der Erkrankung ab; doch schleppen 
sich auch Menschen mit schwerer Gelenktuberkulose an den unteren 
Extremitäten oft noch lange Zeit mühsam umher. 

Unter Rheumatismus tubereulosus (Poncet) bezeichnet man eine bei 
schwer Tuberkulösen zu beobachtende, durch Toxine hervorgerufene, polyartikuläre 
in akuter oder chronischer Form auftretende, in ihren Erscheinungen an den Ge- 


lenkrheumatismus erinnernde Erkrankung mit Ausgang in Versteifung, gelegent- 
lich auch in Vereiterung, seltener von mildem Verlaufe. 


Die Ausgänge der Gelenktuberkulose sind mannigfaltig. All- 
. mähliches Fortschreiten des Prozesses, profuse Eiterung bei multipler 
Fistelbildung, Mischinfektion, Auftreten anderer neuer tuberkulöser 
Herderkrankungen in Knochen und Gelenken untergraben nicht immer 
rasch, aber sicher die Lebenskraft des Kranken. 

Noch rascher ist der Verlauf bei gleichzeitiger Lungen- 
oder Darmtuberkulos. Die langwierige Fiterung bedingt Amyloid 
der inneren Organe. 

Miliartuberkulose, manchmal nach unblutigen Eingriffen (redres- 
sierenden Maßnahmen und Stellungsverbesserungen) und Meningitis 
tubereulosa sind weitere zum Tode führende Komplikationen. 

Ein erheblicher Teil der Fälle kommt spontan, ein anderer 
durch unsere Behandlung zur Ausheilung. Behält dabei das er- 
krankte Gelenk auch nur eine beschränkte Beweglichkeit, so ist das 
schon als günstiges Resultat zu bezeichnen; volle freie Beweglichkeit 
läßt sich nur ausnahmsweise erzielen. 2 

Am eünstigsten in dieser Hinsicht sind die Aussichten beim 
tuberkulösen Hydrops. 

Kontrakturen mit teilweise erhaltener Beweglichkeit, fibröse 
und ossale Ankylosen in verschiedenster, gewöhnlich funktionell 
nicht besonders günstigen Stellungen, Deformitäten durch teilweise 
Zerstörung der Gelenkkörper, Wachstumsstörungen, fast immer im 
Sinne der Verkürzung (viel seltener der Verlängerung), Subluxations- 
stellungen sowie pathologische Luxationen mit Bildung neuer 
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Artikulationsflächen, Schlottergelenke, sind die wichtigsten und am 
häufigsten gesehenen Folgeerscheinungen der Gelenktuberkulose. Jedes 
Gelenk hat dabei seiner Mechanik und Funktion entsprechend seine 
besonderen Typen (s. Spezielles). 


Tief eingezogene, am Knochen adhärente, von den Fisteldurch- 
brüchen herrührende Narben, atrophische Muskeln, straif gespannte, 
die Wirkung von Kapselschrumpfung und Deformierung der Gelenke 
unterstützende Sehnen erzählen manchmal mehr als der Mund des 
Kranken von dem Kampfe, den Organismus und Zeit gegen die Krank- 
heit geführt. 


Die Diagnose macht in der Regel keine besonderen Schwierig- 

keiten. Nur in den Anfangsstadien, speziell bei den mit einem größeren 

je: | Ergusse einhergehenden For- 

men, aber auch bei knotigen 

Kapselschwellungen ist die 
Sache nicht leicht. 


Die genaue Untersuchung 
der Ergüsse, vor allem der Ver- 
such der Impfung auf ein Tier 
(Meerschweinchen) gibt uns ge- 
legentlich den gewünschten Auf- 
schluß. In manchen Fällen ist 
die Besichtigung, eventuell histo- 
logische Untersuchung eines exzi- 
dierten Stückchens der Synovial- 
membran notwendig. Auch die 
mikroskopische Untersuchung des 
Granulationsgewebes der Fisteln 
ist wertvoll. 


Für die Aberenzung 
gegenEpiphysenosteomyelitis 
und Knochensarkom leistet 
das Röntgenveriahren, 
dessen wir uns, wenn möglich 
immer,schon zur Feststellung 
des Sitzes und der Ausdeh- 
nung der Knochenherde (in- 
filtrierende Diaphysentuber- 
kulose) bedienen, Gutes (s. 
Fie..8)r (5=-Fienaell) 
| Die lokale Temperatur ist 
Fig. 8. Tuberkulose des Ellenbogengelenkes über tuberkulösen Gelenken 
mit sekundärer Diaphysentuberkulose (infl- mit Ausnahme der Koxitis 

trierende Tuberkulose der Markhöhle. - nnd Caries sieca der Schulter 
stets erhöht (Melchior und 
Wolff), bei anderen chronischen Gelenkerkrankungen ist eine Erhöhung 
der Hauttemperatur nicht nachzuweisen. Luetische Gelenkerkran- 
kungen (s. Syphilis der Gelenke), Blutergelenke, Gonorrhoe, Kapsel- 
neoplasmen, sowie die schon in jugendlichem Alter zu beobachtende 
Arthritis deformans können differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machen. 


Anamnese, hereditäre Verhältnisse; der ganze Verlauf der Er- 
krankung, die sorefältigste Untersuehung der übrigen Organe, 
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besonders der Lunge und der Drüsen, geben uns weitere Anhalts- 
punkte; der Serodiagnostik sei gleichfalls gedacht. 


Die Prognose hängt von dem Allgemeinzustande des Kranken 
(gleichzeitiges Vorhandensein anderer tuberkulöser Organerkrankungen), 
der Ausdehnung seines Knochengelenkherdes und — zum Teil we- 
nigstens — von den sozialen Verhältnissen ab. 

Die zu eiteriger Einschmelzune neigenden Formen sind 
viel gefährlicher als die sogenannten trockenen. 

Man vergesse aber nicht, daß auch bei sogenannter Ausheilung 
eines Herdes oder eines Gelenkes tuberkulöse Massen oder Sequester 
abgekapselt durch lange Zeit virulente Keime in sich enthalten 
können und ein Trauma, ein anderweitiger Infekt, auch schon eine be- 
sonders starke funktionelle Belastung genügt, um den schlummernden 
_ Prozeß wieder neu aufleben zu lassen. Aus der Kindheit stammende 
Herde flackern nicht selten zur Pubertätszeit wieder auf. 

Die Behandlung der Gelenktuberkulose hat verschiedene Gesichts- 
punkte zu berücksichtigen. 


Das Ideal wäre natürlich die Erzielung eines frei beweglichen 
(relenkes, jedoch sind die Veränderungen gewöhnlich so schwere, daß 
es sich nur ausnahmsweise erreichen läßt. 


Manche Formen haben eine Neigung zur Ausheilung durch binde- 
gewebige Umwandlung des Granulationsgewebes, sind also gewisser- 
maben gutartig, während ihnen andere bösartigere, mit Tendenz 
zu raschem eiterigen Zerfalle der verkäsenden Massen, zu Abszeß- 
bildung und Fisteldurehbruch gegenüberstehen. In einem recht großen 
Teil der Fälle handelt es sich um Kinder mit in voller Wachstums- 
tätigkeit befindlichen Epiphysenfugen, in deren nächster Nähe sich 
die verderbliche Erkrankung abspielt, bei denen wir, wenn irgend- 
möglich, unsere Behandlung so einrichten müssen, daß das Wachstum 
der Gliedmaße wenigstens durch dieselbe keinen Schaden erleidet. 
Es ist für die Behandlung nicht gleichgültig, ob wir den primär syno- 
vialen oder ostalen Typus vor uns haben, ob es sich um ein im übrigen 
kräftiges oder mit anderweitigen Herderkrankungen behaftetes, um 
ein jugendliches oder älteres Individuum handelt. 


Aus diesen Bemerkungen geht hervor, daß wir uns gerade bei 
der Wahl der zweckmäßigsten Behandlungsmethode manchem schweren 
Zweifel gegenüber befinden, angesichts dessen wir am besten tun, wenn 
wir uns von den bisher gemachten Erfahrungen leiten: lassen; das 
vorliegende Material ist glücklicherweise ein so großes und so gut- 
gesichtetes (ein besonderes Verdienst kommt daran F. König und 
seiner Schule zu), daß wir ein Urteil über die Erfolge unserer Behand- 
lungsmethoden gegenüber den einzelnen Formen gewinnen können. 

Wir unterscheiden vor allem zwischen konservativer und 
blutiger (operativer) Behandlung des Gelenkleidens; zu diesen beiden 
kommt die verstümmelnde, durch Absetzen der das erkrankte Ge- 
lenk tragenden Gliedmaße. 


Zu den konservativen Methoden rechnen wir auch die Punk- 
tionen der Ergüsse und die Injektionen von heilenden Flüssig- 
keiten, während wir zu den blutigen bloß die mit Eröffnung des Ge- 
lenkes einhergehenden rechnen. 

Wir teilen die Behandlungsprinzipien in folgender Weise ein. 
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A. Konservative Methoden. 1. Behandlung durch Ruhigstellung. 
Distraktion der Gelenkenden, funktionelle Entlastung; 2. Injektion 
heilender Substanzen in das erkrankte Gelenk, in Abszesse, 
Ausspülung gebildeter Exsudatmassen. Diese Behandlung kann even- 
tuell mit den unter 1 genannten Prinzipien kombiniert werden; 3. Be- 
handlung durch lokale Vermehrung der bakteriziden Kräfte des Or- 
ganismus (Hyperämiebehandlung nach A. Bier); 4. Behandlung 
durch günstige Beeinflussung des Alloemeinbefindens, durch Er- 
nährung, klimatische Sonnenbehandlung im Hochgebirge (Bern- 
hard, Rollier) und Badekuren ; medikamentöse Behandlung, Injektion 
von Substanzen in die Blutbahn, die durch Erregung von Leuko- 
zytose oder spezifisch auf den tuberkulösen Prozeß heilend ein- 
wirken; 5. Röntgentherapie, 6. künstliche Höhensonne. 

B. Operative (blutige) Methoden. 1. Arthrektomie; 2. Resektion;- 
3. atypische Eingriffe, Beseitigung extraartikulärer Knochenherde, 
Fistelspaltung, Exkochleation, Verschorfung mit dem Paquelin, Igni- 
punktur; 4. Eingriffe zur Korrektur fehlerhafter Stellungen der er- 
krankten Gelenke (an Knochen und Weichteilen). 

C. Verstümmelnde Methoden. 1. Amputation; 2. Exartikulation 
der betreffenden Gliedmaße. 


A. Die Ruhigstellung wird durch sogenannte Kontentiv- 
verbände erreicht (Gips-, Wasserelas-, Zelluloid-, Stärkeverbände). 

Die Verbände sind mit Watte unterfüttert, stellen das kranke 
Gelenk für längere Zeit ruhig. Schmerzhaftigkeit, Schwellung und 
Odem gehen oft recht rasch zurück. Nach Abnahme des ersten Ver- 
bandes und Feststellung einer Besserung wird ein zweiter angelegt 
und das Gelenk solcherart durch längere Zeit immobilisiert. 

Bei akut einsetzenden, besonders auch recht schmerzhaften 
Formen benützt man mit gutem Erfolge diepermanente, die kranken 
Gelenkenden etwas voneinander distrahierende Extension durch 
Gewichts- oder Federzug. Dieselbe beseitigt auch erwünschterweise 
ganz allmählich Kontrakturen. Ä 

Ist das akut schmerzhafte Stadium überwunden, so macht man 
Gebrauch von Apparaten und Verbänden, die das erkrankte Gelenk 
ruhigstellen, funktionell entlasten, im übrigen aber dem Kranken 
‚aktive Bewegung gestatten. 

Es ist wichtig, daß Kranke mit Gelenktuberkulose möglichst 
viel in frische Luft kommen und nicht dauernd an Bett oder Kranken- 
haus gefesselt sind. Die kostspieligen Schienenhülsenapparate 
(Hessing), deren technische Vollendung bereits einen recht hohen 
Grad erreicht hat, kann man in der Krankenhauspraxis durch Gips- 
verbände mit zweckentsprechender Einschaltung von Schienen, Be- 
lastungsstangen, Bügeln aus Bandeisen usw. zu ersetzen. 

Erst nach längerer Zeit soll man, der immer etwas problemati- 
schen Ausheilung der tuberkulösen Erkrankung vertrauend (1 bis 
2 Jahre und mehr), den Versuch machen, die vielleicht gebliebenen 
geringen Reste von Beweglichkeit des erkrankten Gelenkes zu ver- 
größern oder wieder zu gewinnen. Jetzt kommt sorgfältige mediko- 
mechanische Behandlung, Bäder-Massage-Ubungstherapie in Betracht. 


Zum Schutze gegen sekundäre Deformitäten, besonders Kontrakturen, läßt 
man öfters durch lange Zeit sogenannte Schutzapparate, Tutoren, die auch das 
Gelenk gegen Traumen und unbeabsichtigte Exkursionen schützen, tragen. 
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Ein Mittel, das ausgezeichnete Wirkung auf den tuberkulösen 
Prozeß entfaltet, ist das Jodoform (v. Mosetig-Moorhof, Bill- 
roth, v. Mikuliez). Dasselbe wird in Form der 10 %igen Jodo- 
formglyzerin-Emulsion (sterilisiert) angewendet, entweder direkt. 
oder nach vorgängiger Punktion mit diekem Troikart in das Gelenk 
. in einer Menge von 10—80 cem injiziert (bei Kindern höchstens die 
Hälfte). Der Eingriff läßt sich fast immer unter Lokalanästhesie 
ausführen, muß in der Mehrzahl der Fälle nach mehrwöchentlichen 
Pausen wiederholt werden. Wenn die Gelenke keinen größeren Flüssig-- 
keitserguß enthalten, ist die Reaktion (Schmerz, Hitzegefühl) oft. 
recht heitig und eine allerdings nach wenigen Tagen wieder abklingende 
Temperatursteigerung fast regelmäßig zu beobachten. Das Gelenk 
schwillt allmählich ab, wird weniger empfindlich, beweglicher. Man 
verbindet diese Behandlung zweckmäßigerweise mit der Immobili- 
sierung. Jodoformöl kann man zu demselben Zwecke verwenden. 
Auch Formalininjektionen haben sich als wirksam erwiesen. Bei 
tuberkulösem Hydrops spült man die Gelenkhöhle manchmal mit recht: 
gutem Erfolge mit 1—2 %iger Karbollösung (5%ig nach König). 
Nach allen Eingriffen bei Hydrops empfiehlt sich nicht nur Ruhig- 
stellung, sondern auch eine mäßige Kompression des Gelenkes. 

A. Bier hat im Jahre 1892 auf Grund zahlreicher und fest- 
stehender Beobachtungen von Pathologen und internen Klinikern, dab- 
bei Blutüberfüllung des Lungenkreislaufes Tuberkulose selten, bei zu 
geringer Durchströmung besonders häufig sei, ein Verfahren der 
Hyperämiebehandlung bei Gelenk- und Knochentuberkulosen aus- 
gearbeitet, das die Grundlage für den immer weiteren Ausbau der 
Lehre von der Heilwirkung künstlich erzeugter aktiver und passiver 
Hyperämie auf die verschiedensten Krankheiten geworden ist und: 
von dem schon bei den Erkrankungen und Verletzungen der Weich- 


teile ausführlich die Rede war. 


Bei der Gelenktuberkulose empfiehlt sich nur die Stauungs- 
hyperämie mittels dünner, oberhalb des erkrankten Gelenkes an- 
selester Gummibinde. Die Stauung soll im Gegensatze zu dem Ver- 
fahren bei akut entzündlichen Erkrankungen immer nur für kürzere 
Zeit (höchstens einige Stunden des Tages) angelegt werden und nur 
Blutüberfüllung, nieht aber starke Ödembildung hervorrufen. Zweilel- 
los ist das häufigere Auftreten von kalten Abszessen unter der Stauungs- 
behandlung. Nach Biers Rat werden dieselben nur durch kleine 
Inzisionen eröffnet, ausgedrückt oder mit den Klappschen Saug- 
gloeken ausgesogen und sorgfältig aseptisch verbunden. Die Gefahr 
einer Mischinfektion mit Eitererregern ist leider nicht unerheblich. 

Das Verfahren eignet sich nur für die granulierende Form der 
Gelenktuberkulose; eine Kombination mit der Jodoformbehandlung 
ist nicht zweckmäßig. 

Schwere akut entzündliche Komplikationen, die früher bei dem 
Verfahren leider recht oft beobachtet wurden, sind durch die fehler- 
hafte Erzeugung starken Ödems und durch ungenügende aseptische 
Versorgung der sogenannten offenen Tuberkulosen verschuldet gewesen 
Bier). | 
h. ist ein großer Vorteil des Verfahrens, daß es in den Fällen, 
in denen seine Wirkung eine gute und genügende ist, recht gute 
funktionelle Resultate gibt. Es ist ohne weiteres zuzugeben, 
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daß in manchen Fällen, z. B. bei Hand- und Fußgelenktuberkulosen, 
die Erfolge manchmal ganz ausgezeichnete sind; aber die Technik ist 
trotz zahlreicher Verbesserungen der letzten Jahre noch immer nicht 
ganz leicht; auf die Ruhigstellung der mit Stauung behandelten Ge- 
lenke wird verzichtet. 


In schärfstem Gegensatze steht die ganze Behandlungsmethode 
zur Anschauung F. Königs, der nach seinem Material erwies, daß 
mit dem Auftreten von tuberkulöser Eiterung sich die Prognose der 
Gelenkerkrankung sehr verschlechtert. 


Die möglichst günstige Beeinflussung des Alleemeinbefindens 
ist von großer Bedeutung. Reichlichste Ernährung, Aufenthalt 
in Wald-, Gebirgs- (Heliotherapie) oder Seeluft, Gebrauch von 
Sol-, besonders aber von Jodbädern (Hall in Oberösterreich, Tölz, 
Kreuznach) sind hier zu nennen; auch Seebäder haben besonders bei 
kindlicher Gelenktuberkulose zuweilen eine ganz ausgezeichnete Wirkung 
(Adria-, Nord- und Ostsee). 

_ Landerer versuchte durch Injektion von Zimmetsäureverbindungen in die 
Blutbahn heilend auf den tuberkulösen Prozeß einzuwirken; es zeigt sich auch 


tatsächlich Leukozyteninfiltration und Neigung zu bindegewebiger Umwandlung. 
an den Herden, doch scheint die Heilwirkung zu wenig intensiv zu sein. 


Ebenso muß hier der Tuberkulinbehandlung Erwähnung getan 
werden. 


Mit dem Rosenbachschen Tuberkulin wurden zuweilen recht gute Erfolge 
erzielt, aber es fehlen auch nicht völlige Mißerfolge. Die Beurteilung der Wirksamkeit 
einer Therapie bei Gelenktuberkulose ist außerordentlich schwierig. Manchmal 
sieht man sehr erhebliche Besserungen ohne jede besondere lokale oder allgemeine 
Behandlung als Folge des Aufenthaltes im Krankenhause bei genügender Ernährung 
und unter günstigen hygienischen Verhältnissen. Deshalb müssen die neuerdings 
gemeldeten guten Ergebnisse mit dem Friedmannschen Tuberkuloseheilmittel 
(Goepel, Kölliker u. a.), einer Aufschwemmung eines Kaltblüter-Tuberkelbazillen- 
stammes (Schildkröte), die subkutan oder intravenös, gelegentlich beiderartig in- 
jiziert wird, vorläufig noch mit Vorsicht bewertet werden. 

Sehr Gutes haben wir von der Bestrahlung mit. der Quecksilber- Quarz- 
lampe (künstliche Höhensonne) gesehen. Die Erfolge sind zuweilen über- 
raschend, besonders im Kindesalter. Das Verfahren ist ein Ersatz sowie eine Er- 
gänzung der Heliotherapie. 


Die Bedeutung dieser Behandlungsart für alle Formen chirurgi- 
scher Tuberkulose rechtfertigt einige kurze Bemerkungen über deren 
Wirkungsweise, Anwendung und Erfolge. 


Es ist ganz zweifellos, daß lokale, noch viel mehr jedoch all- 
gemeine Sonnenbestrahlung des ganzen Körpers einen äußerst wirk- 
samen heilenden Einfluß auf die chirurgische Tuberkulose ausübt! 


Am wirksamsten ist die Heliotherapie im Hochgebirge, womög- 
lich an windgeschützten Südabhängen, am besten in Höhen von 1200 
bis 1500 m. Die größere Intensität der Lichtstrahlen, die reflektierende 
Wirkung durch Eis und Schnee im Winter, die Verstärkung der Wärme- 
strahlung, die Reinheit und bedeutende Radioaktivität der Höhenluft, 
ihre Wirksamkeit durch Anregung des Stoffwechsels als durch Ver- 
mehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins sind das 
Wesen ihrer heilenden Kraft. Die Bestrahlungsdauer kann angesichts 
der viel geringeren Niederschlagsmengen und der meist nur vorüber- 
gehenden Nebelbildung fast beliebig ausgedehnt werden. Die Trocken- 
heit der Luft scheint gleichfalls ein günstiger Faktor zu sein. 
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Die Sonnenstrahlen besitzen eine bakterizide Wirkung. Diese 
‚kommt wohl im wesentlichen den ultravioletten Strahlen zu. Über 
‚das Wesen ihrer Wirksamkeit sind die Ansichten noch nicht genügend 
geklärt. Man weiß aber, daß die starke Pigmentierung der Haut durch 
‚diese chemisch aktiven Strahlen bedingt ist; hat die Erfahrung ge- 


‚macht, dab starke Pigmentierung besonders kräftige Heilwirkung ver- 
spricht. 


Es ist nicht unwahrscheinlich, daß sich unter dem Einfluß der 
Ultraviolettstrahlung im. Pigment einerseits chemisch nützliche Ver- 
‚änderungen abspielen, andererseits durch das Pigment diese physikalisch 
‘transfiormiert und dadurch zu einer Tiefenwirkung befähigt werden. 

Eine wesentliche Rolle spielt auch die durch die Sonnenbestrahlung 
‚hervorgerufene entzündliche Reaktion der Gewebe. 


Der Aufenthalt in Sonne und Höhenluft gibt dem Patienten durch Ver- 
besserung der Stimmung die verlorene Lebensenergie zurück, die Nähe der auf das 
Gemüt so eindringlich wirkenden Naturschönheiten läßt die langdauernde Behand- 
lung geduldig ertragen. Auch in der Ebene und am Meer erzielt man mit Freiluit- 
Sonnenbehandlung gute Erfolge, doch stehen sie hinter jenen im Hochgebirge ganz 
erheblich zurück. 


Die Dosierung der Sonnenbestrahlung hat mit Vorsicht zu geschehen. Nach 
‚einigen Tagen der Angewöhnung an die ungewöhnte Höhenlage wird mit Kurzer, 
nur Minuten dauernder Bestrahlung der Füße begonnen.  Allmählich werden die 
‚ganzen unteren Gliedmaßen, das Abdomen, der Rücken, die Arme, schließlich auch 
Hals und Kopf bestrahlt. Man gelangt so schließlich zu 6—Sstündiger Sonnen- 
bestrahlung, die sowohl im Sommer wie im Winter sehr gut vertragen wird. An- 
.gewöhnung, Allgemeinbefinden, Schwere der Erkrankung und Pigmentierung der 
Haut geben einen Maßstab für die Dosierung der Behandlung. Die Haut wird all- 
mählich tiefbraun verfärbt. 

Der Ernährungszustand und das Aussehen bessern sich. Auch schwer atrophi- 
‚sche Muskeln erholen sichin ganz erstaunlicher Weise. Eskommt fast nie zu Ankylose 
der Gelenke, im Gegenteil, sie heilen nicht selten mit teilweiser, manchmal mit 
‚geradezu erstaunlich guter Beweglichkeit aus. Die Behandlung macht Gipsverbände 
überflüssig, gestattet dem nicht völlig ruhig gestellten Gelenke ein gewisses Ausmaß 
von Beweglichkeit, das offenbar im Verein mit der hyperämisierenden Wirkung der 
Sonnenbestrahlung für die Wiedererholung der schwer geschädigten Muskeln von 
Bedeutung ist. 


Tuberkulöse Geschwüre und Fisteln reinigen sich und kommen allmählich 
zur Verheilung, kalte Abszesse trocknen ein, in anderen Fällen genügt einfache 
Punktion, nötigenfalls wiederholt. Gelegentlich stoßen sich tuberkulöse Knochen- 
‚sequester spontan ab. Durch den tuberkulösen Prozeß verlorengegangene Anteile 
von Gelenkkörpern zeigen nicht selten vortreffliche Regeneration. Es bilden sich 
oft sehr brauchbare Nearthrosen. Gegen fehlerhafte Stellungen von Gelenken wirkt 
man durch zweckentsprechende Lagerung, wenn notwendig, durch Streckverband ein. 

Gegen die Heliotherapie im Hochgebirge ist nicht mit Unrecht eingewendet 
worden, daß sie ihre glänzenden Erfolge erst in außerordentlich langer Zeit erzielt, 
1,—2, ja3 Jahre! (Kocher). Sie beansprucht also sehr lange Zeit und ungewöhnlich 
sroße finanzielle Opfer. Es ist berechnet worden, daß kaum 5% der Erkrankten 
‚sich eine Sonnenkur im Hochgebirge gestatten können. Die Erfolge sind auch 
durchaus nicht sicher. Versager kommen nicht nur bei ganz schweren, sondern ge- 
legentlich auch bei anscheinend recht günstigen Fällen vor. 

Durch die Operation erzielt man in einer ganz erheblichen Zahl von Fällen 
innerhalb kürzester Zeit eine funktionell befriedigende Dauerhejlung (Kocher). 


Für die Bestimmung der Grenzen von operativer und konservativer Therapie 
:spielen neben den rein fachlichen volkswirtschaftliche und persönliche pekuniäre 
Verhältnisse gewichtig mit. Es ist daher notwendig, sich vor dem Fehler einer ein- 
seitigen Anzeichenstellung zu hüten. Radiologisch nachgewiesene, nahe bei einem 
Gelenke sitzende geschlossene Knochenherde sollen nieht der Sonnenbehandlung 
überwiesen, sondern operativ beseitigt werden. Anfangsstadien, ferner jenseits der 
‚aussichtsreichen Operabilität liegende Fälle, sowie Gelenktuberkulose des Kindes- 
alters sind das Hauptanwendungsgebiet für die Klimato- und Heliotherapie. 
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In anderen Fällen sind Operation und Sonnenbehandlung mit großem Vor-- 
teil zu vereinen. Auch zur Verhütung von Rezidiven ist das Verfahren wertvoll. 

Die Tatsache, daß manche begeisterte Anhänger der Heliotherapie der- 
chirurgischen Tuberkulose weit über das Ziel in ihrer Anzeichenstellung hinaus-- 
gegangen sind, hat ihr manche Gegner geschafft. Das darf uns nicht hindern, sie 
in geeigneten Fällen warm zu empfehlen. Vor allem sind Maßnahmen zu treffen, 
in großem Maßstabe auch unbemittelte Kranke dieser so wirksamen Behandlung 
zuführen zu können. Dann erst wird ein objektiver Vergleich gegenüber den Er- 
gebnissen der anderen Behandlungsmethoden möglich sein. 

Für manche Fälle, von denen wir im speziellen Teil noch hören 
werden, leisten entlastende Schienenhülsenapparate ganz Her-- 
vorragendes. 

Auch durch längere Anwendung von Schmierseife erzielte man zuweilen 
Besserungen. 

Sehr gute Erfolge erzielt man zuweilen mit der Röntgen-- 
behandlung nach Iselin, Wilms, Baisch, bei Benutzung harter 
Röhren in langdauernden Sitzungen, 1—11, Stunden. Die Haut wird. 
durch 1—3 mm dickes Aluminiumblech geschützt. Am günstigsten 
für diese „Tiefentherapie‘ sind die weichen, fungösen Formen mit. 
starker ödematöser Durchtränkung der Weichteile. 

Das Verfahren paßt mehr für Erwachsene (Wachstumsstörungen 
durch X-Strahlen im Kindesalter). Besonders günstige Erfolge haben 
wir am Handgelenke gesehen, | 


B. Von den blutigen Methoden bringen wir hier nur das speziell: 
auf die Gelenktuberkulose Bezügliche. 

Sie erstreben die möglichst radikale Entiernung der gesamten 
tuberkulös erkrankten Anteile des Gelenkes. Diese setzt einen völlig‘ 
freien Einblick in das Gelenk in allen seinen Teilen voraus, der durch 
eine breite, jedoch auf Bänder, Sehnen, Muskeln, vor allem auf Ge- 
fäße und Nerven weitgehendste Rücksicht nehmende Eröffnung er-- 
möglicht wird. 

Fisteln und paraartikuläre Abszesse bei mischinfizierten Fällen werden vor 
dem radikalen Eingriffe tunlichst exzidiert, exkochleiert und desinfiziert (Jod-- 
tinktur, Paquelin). 

Die Arthrektomie hat fehlende oder nur geringfügige Erkran- 
kung der Gelenkenden zur Voraussetzung; sie paßt vor allem für die 
synovialen Formen der Gelenktuberkulose. Sie besteht in einer mit. 
peinlicher Genauigkeit und Sauberkeit ausgeführten Exstir- 
pation der Synovialmembran, sowie aller durch das Weiter-- 
kriechen des aus ihr hervorgegangenen tuberkulösen Granulations-- 
gewebes geschädigten Teile des Gelenkes; kranke Teile der fibrösen 
Kapsel, des äußeren und ‘inneren Bandapparates, Zwischengelenk-- 
knorpel, usurierte Anteile des Gelenkknorpels müssen rücksichtslos, 
wenn nicht der ganze Eingriff zwecklos sein soll, entfernt werden. 
Bedeckt eine verfärbte Knorpelpartie einen subehondralen Knochen-- 
herd, einen epiphysären Sequester, so sind auch diese Knochenpartien 
mit dem scharfen Löffel reichlich ins Gesunde zu verfolgen und aus-- 
zuräumen; solche Hohlräume in den Geienkenden werden zweck-- 
mäßigerweise mit v. Mosetigs Jodoformplombe ausgefüllt, eventuell 
das Gelenk nach Beendigung des Eingriffs thermokauterisiert und. 
jodoformiert. 

Sind die Knochenherde in den Gelenkenden größer, so müssen 
die sie tragenden Anteile der Gelenkenden geopfert werden. Das sind: 
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‚atypische Resektionen. Gerade bei der Gelenktuberkulose läßt 
sich zwischen beiden Eingriffen keine haarscharfe Grenze ziehen. 

Aber auch bei der typischen Resektion entfernt man nur so 
‚viel von den Gelenkenden, als durch deren Erkrankung bedingt ist; 
bei jugendlichen Individuen ist die Epiphysenfuge unbedinet zu er- 
halten. Wir vermeiden es also, bei der Gelenktuberkulose die ganzen 
Gelenkenden, wie es der typische Eingriff vorschreibt, zu entfernen, 
‚sondern suchen so weit als möglich das erhaltende Prinzip mit der alle 
Garantien für die Ausheilung gebenden Gründlichkeit der Entfernung 
(des Erkrankten in Einklang zu bringen. 

Während wir bei der Arthrektomie bei nicht allzu schweren 
Veränderungen im Gelenke und besonders geringfügigen Erkrankungen 
‚am Gelenkknorpel stets eine leise Hoffnung auf die Erzielung eines 
‚gewissen Grades von Beweglichkeit setzen, wünschen wir bei der 
Resektion eine solide knöcherne Vereinigung der angefrischten Gelenk- 
‘enden in brauchbarer Stellung. Nur ausnahmsweise suchen wir durch 
Weichteilinterposition ein bewegliches Gelenk zu erzielen. Nur selten 
‚empfiehlt es sich, die Eingriffe noch radikaler zu gestalten und das 
‚gesamte Gelenk samt seinem Band- und Kapselapparat und den 
knöchernen Gelenkenden in toto, wenn möglich uneröffnet, zu ex- 
stirpieren (Bardenheuer, Hildebrand), wenngleich die Aussicht auf 
-dauernde Heilung bei solchen als größer zu bezeichnen ist. 

Die von uns früher als typisch bezeichneten Exkochleationen, 
‚Fistelspaltungen und Exzisionen sind Eingriffe, deren man sich vor 
‚allem in jenen Fällen bedient, in denen nach einer Arthrektomie oder 
Resektion ein lokales Rezidiv sich einstellt. Im allgemeinen ist der 
:scharfe Löffel bei der Gelenktuberkulose nicht am Platze; er entfernt 
-die weichen tuberkulösen Granulationen, nicht aber die in der derben 
-fibrösen Kapsel sitzenden Herde; er paßt für Fistelgänge und Knochen- 
herde. Messer und Schere sind verläßlicher. 

. . Extraartikulär gelegene Knochenherde werden freigelegt und 
‚bis ins Gesunde ausgemeißelt und mit Knochenplombe gefüllt. 

Dagegen ist die besonders von Albert empfohlene Ignipunktur selbst 
bei recht schweren Fällen, besonders kindlicher Gelenktuberkulose, manchmal selbst 
‚bei anscheinend die Amputation erheischenden Fällen noch von Erfolg begleitet. 
Sie besteht in tiefen, durch Haut, Gelenkkapsel bis in die Gelenkhöhle und die 
-knöchernen Gelenkenden ausgeführten multiplen, die großen Gefäße und Nerven 
in der Umgebung schonenden Einstichen mit dem spitzen Paquelinbrenner und 
nachheriger Jodoformbehandlung. 

Kontrakturen, unbrauchbare Stellung und Deformitäten von Gliedmaßen 
‚nach teilweise oder ganz ausgeheilter Gelenktuberkulose erfordern nicht selten 
:operative, stellungverbessernde Eingriffe an Gelenkenden und Weichteilen. So- 
genannte orthopädische Resektionen, Arthrotomien, Osteotomien, Repo- 
:sitionen pathologisch luxierter Gelenke, Anlegung einer künstlichen Pseudoarthrose 
In der Nähe eines durch Ankylose unlösbar versteiften Gelenkes, Versuche einer 
Mobilisierung steifer Gelenke bezeichnen die wichtigsten der sich für uns 
‚ergebenden Aufgaben (s. Deformitäten). 


C. Über die verstümmelnden Eingriffe läßt sich hier nur 
‚so viel sagen, daß wir bei denselben zwar unsere Kranken vor einem 
lokalen Rezidiv durch die Wahl derselben unbedingt sichern wollen, 
‚aber trotzdem so viel als irgendmöglich zu erhalten bestrebt sein müssen. 
Die sich dabei ergebenden Stümpfe sollen möglichst weitgehenden 
funktionellen Ansprüchen genügen und besonders an den unteren Ex- 
tremitäten, bei den oft lange Zeit bettlägerigen Kranken durch volle 

Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. 33 | 


514 Payr, 


Tragfähigkeit (s. Amputationen) möglichst bald Gehen und Be- 
wegung im Freien gestatten. 

Nachdem wir nun über die Prinzipien der Behandlung der 
Gelenktuberkulose genügend unterrichtet sind, können wir daran gehen,, 
in groben Zügen die Indikationsstellung zu schildern. 

Eine Reihe von Gesichtspunkten sind zu berücksichtigen und 
für die Wahl der Behandlungsmethode mitbestimmend: das Alter des. 
Kranken, Schwere und Ausdehnung des Gelenkprozesses.und das All- 
gemeinbefinden, endlich die sozialen Verhältnisse unserer Patienten. 

Bei jugendlichen Individuen sind die Heilungsbedingungen er- 
fahrungsgemäß am günstigsten, etwa bis zum Pubertätsalter. Deshalb. 
verfahren wir im Kindesalter im allgemeinen möglichst konservativ, 
verwenden besonders häufig Ruhe und Entlastung des Gelenkes kom- 
biniert mit Jodoforminjektion, in bestimmten Fällen die Biersche 
Stauung (s. Spezielles). Bei multipler Gelenk- und Knochentuber- 
kulose im Kindesalter enthalten wir uns angesichts der geringen Aus- 
sicht, alle Herde radikal zu behandeln, in der Regel der blutigen Me- 
thoden. Sind wir durch Fistelbildung, schwere Kapselerkrankung, 
Mischinfektion zu solchen gezwungen, so trachten wir, mit der Arthrek- 
tomie das Auslangen zu finden. 


- Resektionen sind wegen der Gefahr der Schädigung des Epi- 
physenknorpels möglichst zu beschränken. Zu Amputationen ent- 
schließen wir uns schwer, am ehesten bei Gefahr septischer Allgemein- 
infektion. Auch bei schwerer fistulöser Gelenkerkrankung leistet 
manchmal noch wider Erwarten die Ienipunktur Gutes. 


Auf die Allgemeinbehandlung ist größter Wert zu legen; be- 
sonders vom Aufenthalt in Seehospizen haben wir ganz ausgezeichnete 
Erfolge gesehen. Überraschend sind die Resultate, die mit Sonnen- 
liehtbehandlung im Hochgebirge (Leysin in der Schweiz, s. oben) er- 
zielt wurden (Bernhard, Rollier, Riezlern). Freiluft, Sonnen- 
bestrahlung und künstliche Belichtung (Quecksilberquarzlampe) leisten 
auch im Flachlande Gutes. 


Bei Erwachsenen ist beim Hydrops tubereulosus und kaltem 
Abszeß des Gelenkes mit seinen Folgeerscheinungen ein Versuch mit 
Durehspülung, vor allem aber mit Jodoformelyzerininjektion angezeigt 
und speziell bei ersterer Form relativ oft von Erfolg begleitet. Beim 
Versagen der Methode, die mit der Ruhigstellung des Gelenkes zu 
verbinden ist, kommen die blutigen Eingriffe in zweiter Linie in Be- 
tracht. 

Die Biersche Hyperämiebehandlung paßt weder für den Hydrops, 
noch reichlichen Eitererguß im Gelenke. Sie kommt also vor allem 
für die granulierenden geschlossenen oder offenen Tuberkulosen in 
Betracht; speziell an den kompliziert gebauten Gelenken an Hand- 
und Fußwurzel ist angesichts der hohen Bedeutung eines guten funk- 
tionellen Resultates ein Versuch zu empiehlen. 


Für eine große Zahl von Fällen kommt die Arthrektomie und 
Resektion primär oder nach dem Versagen anderer Maßnahmen in 
Betracht, erstere vor allem bei der Annahme der synovialen E kran- 
kungsform. Es ist keineswegs richtig, daß man im besten Falle nur 
steife Gelenke erhält. In einem bescheidenen Teile der Fälle läßt sich 
durch geeignete Maßnahmen (s. Resektionen) nach beiden Arten von 
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Eingriffen Beweglichkeit und gute Brauchbarkeit erzielen: allerdings 
stehen wir noch am Beginne dieser Bestrebungen. 


Wenn Fisteln bestehen, das eitererfüllte Gelenk mischinfiziert 
ist, die Zerstörung an Kapsel und Gelenkenden recht bedeutend ist, 
soll man resezieren; man vergesse nicht, daß sich gelegentlich eine 
infiltrierende Tuberkulose der Diaphyse an die kalte Gelenk- 
eiterung anschließt (Röntgenverfahren). 


Diese stellt nebst ausgedehnten Senkungsabszessen, hochgradiger 
Destruktion des Gelenkes und der umgebenden Weichteile, schwerer 
Mischinfektion die lokalen Indikationen zur Absetzung der Glied- 
maße dar. Zu diesen kommen noch allgemeine bei gleichzeitiger 
schwerer Lungen-, Darm-, Nierentuberkulose, Amyloid, hochgradiger 
Entkräftung und hohem Alter. 


Es darf nicht vergessen werden, daß zur Ausheilung einer Re- 
sektionswunde der Organismus eines gewissen Maßes an Regenerations- 
fähigkeit von Periost und Mark bedarf, auf das bei älteren und herab- 
gekommenen Leuten über 50 oder 55 Jahren nieht zu rechnen ist. 
Ebenso sind wir nach dem Mißlingen von Arthrektomie und Resektion 
bei erneuter tuberkulöser Granulation, Eiterung und Fistelbildung ge- 
legentlich zur Absetzung der Gliedmaße gezwungen. Infiltrierende 
Tuberkulose der angrenzenden Diaphyse verlangt gleichfalls die Am- 
putation. 


Manchmal leben die Kranken nach der Amputation ihrer kranken 
Gliedmaße wunderbar auf; man versäumt also in solchen Fällen durch 
allzu langes Warten mit der Absetzung des unbrauchbar gewordenen 
Teiles die beste Zeit. | 
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Obere Extremität. 


Das Sternoklavikulargelenk erkrankt nicht ganz selten an Tuberkulose, 
besonders bei Menschen, welche im unteren Halsdreieck tuberkulöse Drüsen haben. 
Es bildet sich über dem Gelenke ein kalter, von leicht bläulicher oder bräunlich 
verfärbter Haut bedeckter, wenig druckempfindlicher Abszeß; nur das seitliche 
Erheben des Armes wird leicht schmerzhaft empfunden. Mehrfach wiederholte 
Punktionen und Jodoforminjektion führen zur Heilung; noch wirksamer ist hier 
die Röntgentherapie. 

Gelenkerkrankungen am akromialen Ende des Schlüsselbeines sind viel 
seltener. - 


Schultergelenk. 


Anatomisches. Das Schultergelenk ist unser freiest bewegliches Gelenk. 
Die im Verhältnis zur Größe des überknorpelten Kopfes recht kleine ovale Pfanne 
ist durch einen Limbus cartilagineus vergrößert. Von diesem nimmt die einen 
ziemlich weiten Sack darstellende Gelenkkapsel ihren Ursprung. Die den über- 
knorpelten Teil des Kopfes überziehende und durch Muskelansätze gespannte und 
verstärkte, aber gerade deshalb an einigen Stellen schwache Kapsel setzt sich am 
anatomischen Halse an; nur medial reicht sie etwas tiefer nach abwärts und bildet 
da eine Art Duplikatur. Die Tuberkula liegen außerhalb der Kapsel, wohl aber 
überbrückt dieselbe den zwischen denselben gelegenen Sulcus intertubercularis 
und die bis hierher frei durch das Schultergelenk ziehende lange Bizepssehne. 
Ein divertikelartiger Fortsatz der Synovialmembran begleitet die Bizepssehne in 
‚Ihrer Rinne als Bursa intertubereularis und bildet noch das untere Ende derselben 
einen kleinen Beutel, der bei starker Füllung des Schultergelenkes sich vorwölbt 
und für die Fortleitung entzündlicher Prozesse aus dem Schultergelenke in die 
Nachbarschaft große Bedeutung hat. Der Schulterkopf ist durch den äußeren 
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Luftdruck und Muskelzug gegen die Pfanne angedrückt erhalten. Bei Lähmung 
der Schultermuskeln sinkt er nur mehr vom schlaff gewordenen Kapselschlauch 
getragen unter das Pfannenniveau. 


Pathologische Anatsemie und Klinik. Rein synoviale Erkrankung ist seltener 
als an anderen Gelenken. Das Vorhandensein von Knochenherden ist die Regel; 
alle Formen derselben sind bekannt, doch sind große Sequester und die infiltrieren- 
den Formen seltener als die granulierende Herderkrankung. 


Durch diese wird die Spongiosa des Humeruskopfes bald in seinem über- 
knorpelten Teile, bald an seinen Tuberkulis oder am anatomischen Halse allmäh- 
lich aufgezehrt und ist die dadurch bedingte Verkleinerung, der Verlust 
der Kugelgestalt 
(s. Fig. 6), die Um- 
wandlung in einen 
Strunk das für das 
Schultergelenk Ty- 
pische (s. Fig. 9). 
Die Knochenherde 
haben rundliche Ge- 
stalt, sind manch- 
mal mehrfach an 
Zahl. Bei Neigung 
zur Ausheilung bil- 
det sich um sie eine 
Schicht skleroti- 
schenKnochensund 
finden wir dann 
eigentümliche wie 
ausgeschliffene De- 
fekte am deformier- 
ten Kopie (s. Fig. 
10). In den Tuber- 
kulis gelegene 
Herde können völ- 
lig extraartikulär 
bleiben und an dem 
Hinterrande des 
Deltamuskels (sel- 
tener vorn) durch- 
brechen (s.. Fig10). 
Sie bedingen dann 
im Gelenk einen 
geringfügigen Er- 
gsuß und hyper- 
plastische Syno- 
vialwucherung, je- 
doch oft nur un- 
erhebliche Bewe- 

gungseinschrän- 
kung. 


Fig. 9. Verlust der runden Gestalt des Humeruskopfes, 

Aufzehrung desselben; oberes Humerusende in einen keulen- 

-förmigen Strunk verwandelt (granulierende Herde). Verlust 

der Schulterwölbung. Adduktionsstellung des Humerus- 
schaftes infolge Kapselschrumpfung. 


Die Verän- 
derungen an der 
Pfanne treten gegen jene im Kopfe meist etwas in den Hintergrund. 


Man unterscheidet trockene und exsudatreiche Formen der Erkrankung. 
Bei der ersteren schrumpft alles, die Kapsel, die Bänder, der Kopf; es ist eine große 
Neigung zu bindegewebiger Umwandlung, während Verkäsung und eiterige Ein- 
‚schmelzung fehlen; fast nie kommt es daher zu fistulösem Durchbruch. Die Schulter- 
wölbung wird infolge der Verkleinerung des Kopfes, der Schrumpfung der Ge- 
lenkweichteile und der Atrophie der Muskeln (Delta) immer kleiner, das obere 
Ende des Humerus gleichsam immer mehr gegen den Thorax heran- und unter 
das Akromion hinaufgezogen (s. Fig. 12). 


Bei der exsudatreichen Form dagegen haben wir reichliche Ergüsse; die 
stark geschwollene Synovialmembran neigt zur Bildung von Zotten (Zottengelenk) 
-oder faserstoffigen Bildungen (Reiskörperchen); ausgedehnte Verkäsung und eiterige 
Einschmelzung an Gelenkkörpern und Kapsel führen in späteren Stadien zu Fistel- 
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durchbruch und reichlichem Eiterabfluß. Der subdeltoide Schleimbeutel ist im 
Falle einer Kommunikation mit dem Gelenke meist mitergriffen; die Fisteldurch- 
brüche erfolgen hauptsächlich an zwei Stellen: vorne im Verlaufe des Bizeps, in 
seiner äußeren oder inneren Furche, hinten am Rande des Deltamuskels; letztere 
Durchbruchstelle spricht für einen Herd im Tuberkulum majus. 


Es ist noch zu erwähnen, daß auch die exsudatreichen Formen nach dem 
Durehbruch schließlich zu ähnlichen Bildern der Kopfverkleinerung und Kapsel- 
schrumpfung führen können, wie die primär trockenen. Diese exsudatarmen Formen 
mit dem im Vordergrunde stehenden anatomischen Substrat der rarefizieren- 
den, den Kopf verkleinernden Ostitis tuberculosa decken sich mit dem noch 


Fig. 10. Zwei extraartikuläre Herde, « in den Tuberkulis, # in der Metaphyse 
des oberen Humerusendes. (12jähriges Mädchen.) 


a granulierend-verkäst; 5 von sklerotischer Knochensubstanz umgeben. Durch- 
bruch am hinteren Rande des Deltamuskels. 


vielgebrauchten Ausdruck ‚‚Caries sicca“ (König, W. Müller, Krause), und 
haben wir schon an anderer Stelle dargelegt, warum wir den Ausdruck ‚Karies‘ 
in der Knochenpathologie überhaupt nicht gebrauchen. 


Im Schultergelenke ist die Tuberkulose im Vergleich zu anderen 
Gelenken relativ selten. Jugendliche Individuen sind zwar bevorzugt, 
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aber nicht so auffallend, wie z. B. beim Hüftgelenk. Das rechte wird 
häufiger erkrankt gefunden als das linke (Traumen). 


Der Beginn ist ein schleichender. Eine gewisse Steifigkeit und 
Schwäche des Gelenkes ist eine der ersten Erscheinungen. Die Be- 
wegungseinschränkung läßt nicht lange auf sich warten, das seitliche 
‘ Heben des Armes fällt immer schwerer, die Rotationsbewegungen 
werden schmerzhaft. 


Während bei den exsudatreichen Formen die Gelenkgegend ge- 
schwollen ist und man sowohl von außen durch den Deltamuskel als 
auch von der Achselhöhle aus eine elastische oder fluktuierende, nach- 
weisbare Geschwulst wahrnimmt, entwickeln sich bei den trockenen 
die schon angedeuteten Schrumpfungsverhältnisse. 


II 
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Fig. 11a u. b. Mitbewegung des Schulterblattes und Schlüsselbeines (Schulter- 
gürtels) bei krankhaft fixiertem Schultergelenk bei Abduktion des Oberarmes. 


Der Verlauf ist fast immer ein chronischer. Die Muskeln in der 
Umgebung des Gelenkes, besonders der Deltamuskel, atrophieren, bei 
passiven Bewegungen fühlt man- ein Krachen, ein Reiben, und schon 
frühzeitig kann man feststellen, daß bei den aktiven und passiven Be- 
wegungen der Schultergürtel mitgeht. Es ist dies ein dem Mitgehen 
des Beckens bei entzündlichen Affektionen des Hüftgelenkes ent- 
sprechender Vorgang, bei welchem die Skapula und die Klavikula beim 
Versuche einer seitlichen Erhebung des Armes um eine anteroposteriore 
Achse (s. Fig. 11a u. b). sich drehen und sowohl die Spina scapulae als 
das Schlüsselbein mit ihrem lateralen Ende sich heben. Durch Be- 
trachtung der Gräte von hinten, des Schlüsselbeines von vorne kann 
man die muskuläre Fixation im Schultergelenke, die später durch 
anatomische Veränderungen zu einer bleibenden wird, sofort feststellen. 
Auch bei den Sägebewegungen dreht sich das Schulterblatt — dies- 
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mal um eine quere, durch die Cavitis glenoidalis gelegte Achse. Bei 
den Drehbewegungen erfolgt eine Rotation von Schlüsseibein und 
Schulterblatt um eine durch das Sternoklavikulargelenk parallel zur 
Humerusachse gezogene Linie; es nähert und entfernt sich älso der 
mediale Schulterblattrand von der Wirbelsäule; die Bewegung der 
Skapula ist eine schaukelnde. Gelegentlich merkt man am völligen 
Ausbleiben der Bewegung die Feststellung des Schultergelenkes. Diese 
Erscheinungen haben für alle bewegungsbeschränkenden Er- 
krankungen im Schultergelenke ihre Gültigkeit. 


Mit zunehmender Atrophie der Muskeln tritt das Akromion immer 
schärfer hervor, die Palpation des Humeruskopfes läßt weder Tuber- 
cula noch Suleus intertubercularis erkennen (s. Fig. 12). An diesem 
ist in früheren Stadien 
des Leidens meist der 

intensivste Druck- 
schmerz. Im übrigen 
verläuft die Erkrankung 

unter geringfügigen 
Schmerzen; nur bei Be- 
wegungsversuchen tre- 
ten sie hervor. 

Pathologische Lu- 
xation ist selten, dafür 
verlagert sich der Kopf- 
rest etwas nach vorne 
und unten. Gerade in 
diesen späteren Stadien 
sind gelegentliche hef- 

tige neuralgische 
. Schmerzen vorhanden. 


Der subdeltoideale 
Schleimbeutel kann bei den 
exsudatreichen Formen 
ebenso wie die Bursa sub- 
acromialis gleichfalls mit 
Flüssigkeit erfüllt sein; 
eine Kommunikation beider 
Bursae mit dem Gelenke 
kommt vor. 


‚In einem nicht ganz Fig. 12. Trockene Form der Tuberkulöse des linken 
geringen Prozentsatze Schultergelenkes. Scharfes Vorspringen des Akro- 
der Fälle ist gleichzeitig mion, Verlust der Schulterwölbung, Atrophie der 
die Lunge tuberkulös Muskeln | 


erkrankt. 


Die Diagnose der tuberkulösen Natur des Leidens ist nicht immer 
leicht. Besonders im Anfange wird oftmals irrtümlich Rheumatismus 
oder irgendeine Form chronischer Arthritis angenommen, be- 
sonders, wenn ein auch noch so kleines Trauma das Schultergelenk 
betroffen hat. | 

Besonders die Abgrenzung gegen Arthritis deformans, wenn es 
sich um ältere Individuen handelt, sowie die Unterscheidung von 
. gonorrhoischer Erkrankung macht Schwierigkeiten. Der Charakter des 
zuweilen in frischen Fällen vorhandenen Fiebers, die genaueste Unter- 
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suchung des ganzen Organismus, das Röntgenverfahren geben uns 
wertvolle Anhaltspunkte (s. Fig. 9 u. 10). 

Die Prognose bei den troekenen Formen ist nicht ganz ungünstig; 
sie heilen nicht selten spontan, wenn auch mit Versteifung und manch- 
mal ganz erheblicher Verkürzung des Humerus aus. Bei den fistulösen, 
reichlich eiternden Formen ist sie weniger günstig, hängt aber auch da 
von. der Mitbeteiligung anderer Organe recht wesentlich ab. 


Die Behandlung bedient sich im Beginne des Leidens der Ruhig- 
stellung, Jodoforminjektion, eventuell der Stauung, deren Technik bei 
den chronischen Entzündungen des Schultergelenkes nachzusehen ist. 
Es wird: wenigstens.der übrige Arm wieder für die Arbeit brauchbar. 
Für die schweren Formen besonders mit Fistelbildung bleibt trotz 
der funktionellen, in der Regel unbefriedigenden Resultate die Arthrek- 
tomie oder Resektion das beste Behandlungsverfahren. , Bei Kindern 
ist natürlich so schonend als möglich vorzugehen. Relativ günstig 
sind jene Fälle, in denen die Herde in den Tuberkulis sitzen und extra- 
artikulär beseitigt werden können. Da bessert sich dann gelegentlich 
auch die Funktion in ganz erfreulicher Weise. Rückfälle sind nach allen 
Arten der Behandlung häufig. . GR Da 

Nur besonders ausgedehnte und schwere, sekundär mischinfizierte 
Erkrankungsformen nötigen zur Exartikulation. Ir 


Auch bei derEllenbogentuberkulose, Fungus eubiti, finden wir in der Mehr- 
zahl’der Erkrankungsfälle ossale Herde. Die Lieblingsfundstellen derselben sind 
der äußere, der innere Kondylus des Humerus; sowie das Olekranon, die gegen 
die Ineisura semilunaris zusehenden brechen in das Gelenk durch, dorsal gelegene 
können völlig extraartikuläre kalte Ahszesse hervorrufen, manchmal auch die 
Bursa olecrani in. Mitleidenschaft ziehen. 

Bei den synovialen Formen sehen wir reichlichen Erguß, Reiskörperchen- 
bildung und zottige Synovialwucherungen. 

Trotz des Vorwiegens des jugendlichen Alters ist Ellbogentuberkulose auch 
jenseits des 30. und 40. Lebensjahres nicht allzu selten. Bei der exponierten Lage 
ist es begreiflich, daß wir häufig ein Trauma beschuldigt finden. Der Verlauf ist 
zumeist ein langsamer. 


| Als erstes klinisches Zeichen finden wir eine leichte Einschränkung 
der normalen Exkursionserenzen des Gelenkes, noch mehr für die volle 
Streekung als-für die spitzwinklige Beugung; die Schwellung der Syno- 
vialmembran und ein leichter Erguß sind die Ursache. | 

Bei stärkerem Erguß steht das Gelenk in leichter Beugung; an 
der Hinterseite sehen wir zu beiden Seiten der Trizepssehne die für 
den. Erguß im Ellbogengelenke überhaupt charakteristischen Vorwöl- 
bungen, eine. solche ferner in der Gegend des Radiusköpfchens. Der 
Vorderarm steht zum Oberarm in stumpfem Winkel. 

Häufiger bemerken wir, daß infolge einer gleiehmäßigen Schwellung 
der Kapsel das Gelenk sich allseitig mehr gleichmäßig verdickt; die 
Haut wird leicht ödematös und es entwickelt sich die so charakte- 
ristische spindelförmige Schwellung, noch auffallender durch den Kon- 
trast gegen die atrophierenden Muskeln (s, Fig.13a u.b). Die Bewegungs- 
besehränkung wird intensiver, es bleibt ‚jedoch ein gewisses Mab von 
Beuge- und Streckbewegung vom rechten Winkel aus gerechnet frei; 
aus dem Verhalten von Pro- und Supination können wir Schlüsse auf 
den Sitz der Veränderungen im Gelenke ziehen. Die Neigung zu .eiteriger 
Einschmelzung der tuberkulösen Gewebe, Abszeß- und speziell Fistel- 
bildung ist groß; nun wird, das Gelenk oft auch für leise Bewegungen 
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und Druck äußerst empfindlich. Die Fisteln münden auffallend häufig 


an der Außen- oder Innenseite des Gelenkes oder im Bereiche des 
Olekranon. Sie führen oft A 
direkt auf die Knochenherde. 
Die Kranken sehen schlecht 
aus, magern ab, ein großer 
Teil derselben hat gleichzeitig 
eine Phthise. Bei Kindern 
entwickelt sich manchmal eine 
infiltrierende Diaphysentuber- 
- kulose im Humerus, noch öfter 
an einem der beiden Vorder- 
armknochen (Ulna). 

Für die Differentialdia- 
gnose kommen vor allem Gonor- 
rhoe und Arthritis deformans 
in Betracht. 

Bei ersterer. verweisen wir 
auf die oft ungemein intensiven 
Schmerzen, die akut einsetzende 
Erkrankung (nicht selten unter dem 
Bilde. einer paraartikulären Phleg- 
mone), die von Anbeginn schwere 
Funktionsstörung zeigt. Für die 
deformierende Arthritis ist beson- 


ders charakteristisch dieAuftreibung 
des Radiusköpfchens. 


Bei der Behandlung | 
der Erkrankung um Kindesalter Fig. 13a. Fungus cubiti (von hinten gesehen). 
empfiehlt sich unbedingt ein Spindelförmige Schwellung des Gelenkes. 
Versuch mit einer 
konservativen Me- 
thode; Jodoformgly- 
zerin mit Ruhigstel- 
- Jung, eventuell Bier- 
sche Stauung. 
Erst wenn sie 
‚versagen, treten blu- 
tige Eingriffe in ihr 
Recht, doch sei auf 
die schweren Wachs- 
tumsstörungen des 
Armes bei Resek- 
tionen im Kindes- 
alter aufmerksam ge- 
macht. Man trachte, 
wenn irgendmösglich, 
mit Arthrektomie 
auszukommen und 
vorhandene Kno- 
chenherde isoliert zu 
behandeln (Exkoch- 


leation und Jodo- Fig. 13b. Fungus eubiti (wie Fig. 13a). Von vorne 
‚formplombe). gesehen. Bei A kalter Abszeß. 


sah ze 
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Beim Erwachsenen geben Arthrektomie und Resektion wohl die besten 
‚Resultate; man zögere besonders bei schweren Fällen mit Abszessen und Fistel- 
bildung nicht zu lange. Ein erheblicher Teil der Arthrektomien heilt bei zweck- 
mäßiger Nachbehandlung mit wenigstens zum Teil erhaltener Beweglichkeit aus; 
solche Arme sind oft zu ganz unglaublichen Arbeitsleistungen fähig. Aber auch 
nach Resektion kann man durch Weichteilinterposition ein bewegliches Gelenk zu 
erzielen suchen (Bier, Schmieden u. a.) (s. Resektionen). 

Sind die Verhältnisse derart, daß man ein steifes Gelenk in Kauf 
nehmen muß, so stellt man den Arm im Ellbogengelenk rechtwinklig, 
die Hand zwei Drittel proniert (Greiffähigkeit). 

Im Handgelenk hat der tuberkulöse Prozeß die unverkennbare Neigung; 
von Gelenkspalt zu Gelenkspalt zu kriechen und Knochen, Knorpel, Kapsel und 
Bänder gleichmäßig in fungöses Gewebe umzuwandeln; allerdings gibt »s auch 
Fälle, in denen die Erkrankung ganz eigentümlich auf einen Knochen, einen 
Gelenkspalt lokalisiert bleibt. 

Knochenherde finden wir besonders in der Basis der Mittelhandknochen 
und im Radius; doch sehen wir solche gelegentlich in jedem Karpalknochen. Die 
Entwicklung einer infiltrierenden Schafttuberkulose des Radius, viel seltener der 
Ulna, vom primär erkrankten Handgelenke aus ist beobachtet. Trockene, zu fibröser 
Umwandlung neigende Formen sieht man nur selten. 

Die Handgelenktuberkulose wird im Kindesalter nicht allzu häufig be- 
obachtet, viel öfter zwischen dem 25. und 40. Lebensjahre. | 

Klinisch hat man vor allem zwischen lokalisierten und diffusen 
Formen zu unterscheiden. Bei den ersteren finden wir über einem 
Gelenkspalt, einem Knochen eine teigige weiche Schwellung, einen 
kalten Abszeß, eine Fistel, ein tuberkulöses, mit dem Knochen-Gelenk- 
herde kommunizierendes Geschwür. 

Die am ehesten isoliert erkrankten Gelenke sind das Radio- 
karpal- und das Karpo-Metakarpalgelenk. 
| In der Mehrzahl der Fälle hat sich die Erkrankung gleichmäßig 
vom unteren Ende des Vorderarmes auf Karpus und Metakarpus aus- 
gebreitet. 

Die starke Schwellung besonders im Bereiche des Karpus geht 
sanz allmählich in die breitere Mittelhand über, ja übertrifft diese 
sogar noch an Diekenausdehnung, kontrastiert aber eigentümlich gegen 
den muskelschwachen Arm (Spindelform). Die Schwellung ist teigig 
weich, der Handrücken gewöhnlich blaß, ödematös, auch die Finger 
sind nicht selten ganz erheblich geschwollen und erscheint die mit völlig 
gestreekten Fingern in leichter volarer Flexion befindliche Hand 
dadurch im ganzen vergrößert. 

Stellung und Motilität der Gelenke hängen bis zu einem ge- 
wissen Grade von der Lokalisation der Erkrankung ab. 

Hält der Kranke seine schmerzhafte Hand mit der anderen unter- 
stützt, so finden wir gelegentlich auch Dorsalflexion. 

Der Kranke kann seine Hand nicht ohne Unterstützung halten. 
Recht häufig sieht man am Dorsum das untere Ende der Ulna stark 
hervortreten: es ist eine Subluxation im Radiokarpalgelenke durch die 
Schwere der nicht mehr vom Muskelspiel regierten Hand eingetreten. 
Die Stellung ähnelt der in Fig. 14 wiedergegebenen. ‚Die Finger führen 
auf Geheiß nur leicht oszillierende Bewegungen aus; Faustschluß ist 
auch in früheren Stadien des Leidens nieht mehr möglich; die Sehnen 
a durch den das kranke Gelenk allseitig umgebenden Weichteil- 

ungus. 


Auffallend starke Ab- und Adduktionsstellung der Hand spricht für reich- 
liche, die Gelenkspalten auf der radialen oder ulnaren Seite erfüllende Fungus- 
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massen (s. Fig. 14). Auch die Pro- und Supinationsbewegung sind in der Regel er- 
heblich gestört. A 

Schwere Erkrankung im Radiokarpalgelenke hemmt vor allem 
die Beugung und Streckung, eine solche im Interkarpalgelenke 
die Ab- und Adduktion (s. Fig. 14). Bei hauptsächlichem Sitz des 
Leidens im Karpo-Metakarpalgelenk ist manchmal die Funktion weniger 
beeinträchtigt, aber die Schwellung am Metakarpus auffallend. 


Die Fisteln münden am Dorsum, an der Radial- oder Ulnarseite des Ge- 
lenkes, recht selten an der Vola. 


Fig. 14. Tuberkulöse Erkrankung des Interkarpalgelenkes mit starker Abduktions- 
stellung der Hand und kaltem Abszeß an der Dorsalseite des Gelenkes. 


Faßt man unteres Ende des Gelenkes sowie den Metakarpus an, 
so kann man unter Krepitieren abnorme seitliche Beweglichkeit 


erweisen. 
Auch völliges Schlottern der Hand und Fälle starker volarer Sub- 


luxation sieht man gelegentlich. 

Der Verlauf ist in der Regel langsam. Gleichzeitige andere 
tuberkulöse Erkrankungen (Lungen) sind häufig, spontane Ausheilung 
selten. 


Differentialdiagnostisch ergeben sich besondere Schwierigkeiten in 
der Abgrenzung gegen chronischen Rheumatismus und Gonorrhoe. Gerade am 
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Handgelenk leistet das Röntgenverfahren für die Bestimmung der Knochenherde 
Vorzügliches. 

Für die Behandlung empfiehlt es sich, wie wir schon erwähnt 
haben, ein Versuch mit konservativen Methoden (Röntgenbestrah- 
lung, s. allg. Teil). Die Resektion mit reichlicher Mitnahme der er- 
krankten Knochen und Gelenke gibt funktionell unbefiriedigende 
Resultate; die Sehnen sind zu lang geworden, ihre Scheiden gewöhn- 
lich in den Weichteilfungus mit einbezogen. Eine zum Greifen brauch- 
bare Hand erhält man gelegentlich nur auf Grund einer sorgfältig 
ausgeführten Arthrektomie bei lokalisierter Tuberkulose. . 

Manche Fälle sind so schwer, der Biterverlust, die Gefahr chro- 
nischer Sepsis so bedeutend, daß man sich, besonders bei gleichzeitigen 
schweren Lungenerscheinungen, zur Amputation entschließt, nach 
der manche Kranke erstaunlich aufblühen. 


In den Metakarpophalangeal-, seltener in den Interphalangealgelenken 

entsteht Tuberkulose entweder primär synovial oder nach Durchbruch einer Spina 
ventosa. “ 
In der Regel sind reichlich fungöse Massen vorhanden und das Gelenk von 
einer rundlichen Geschwulst umgeben, aus der sich bei weiterem Verlaufe ein kalter 
Abszeß entwickelt (s. Fig. 15). Es besteht die Neigung zu Weiterverbreitung auf 
die umgebenden Weichteile (Sehnenscheiden und Sehnen). 


Fig. 15. Fungus metacarpi et articulationis metacarpo-phalang. digit. II. 
Kalter Abszeß am Handrücken. 


Arthrektomie und Resektion sind bei dieser Lokalisation eher am 
Platze als konservatives Vorgehen. Bei gleichzeitiger ausgedehnter Knochen- 
und Weichteiltuberkulose empfiehlt sich an den Fingern die Exartikulation, even- 
tuell im Metakarpophalangealgelenk mit Resektion des Mittelhandköpichens. 


Gute Resultate erreicht speziell am Handgelenk die Tiefenbestrahlung mit 
Röntgenlieht (Jselin). 


Hüftgelenk (Coxitis tubereulosa). 


Pathologische Anatomie. 


Hydrops tubereulosus und kalter Abszeb des Gelenkes sind an der Hütte 
selten; in der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um die fungöse Form der Ge- 
lenkerkrankung. | 

Dieselbe ist häufiger ossalen als synovialen Ursprunges. 

Es ist bekannt, daß die Knochenherde vollständig extraartikulär bleiben 
können, daß sie, gelegentlich selbst in großer Nähe der Gelenkhöhle gelegen, extra- 
artikulär durchbrechen, manchmal bei Sitz im Kopie den ganzen Schenkelhals 
durchziehende Granulationsherde bilden und in der Gegend des großen Rollhügels 
oder gar am Schenkelschafte münden. Doch das sind Ausnahmen. 

In der Regel gewinnt der Knochenherd früher oder später Be- 
ziehungen zum Gelenk. 
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Er kann allerdings lange Zeit in der Epiphyse, von einer bindegewebigen 
Membran umschlossen, ein verstecktes Dasein führen und ist vielleicht die Ursache 
eg nach stärkerer funktioneller Beanspruchung auftretender Ergüsse im 

elenke. 

Acetabulum und Femurkopf sind nahezu gleich häufig der Sitz der epiphy- 
sären Knochenherde, viel seltener sind sie im Schenkelhals, Trochanter, Femur- 
schaft oder im Becken außerhalb des Pfannenbereiches. 

Tuberkulöse Sequester werden nach König und Riedel häufiger als der 
Granulationsherd gefunden, Kocher hält das Verhalten für umgekehrt. 

Der Durchbruch des Herdes kann in das Gelenk plötzlich und dann unter 
stürmischen Erscheinungen erfolgen; in der Regel ist es ein langsames Weiter- 
kriechen, gelegentlich mit weiter subehondraler Ausbreitung und Abhebung des 
Knorpels; derselbe kann locker, wie eine Mütze, auf dem mit Granulationsgewebe 
bedeckten Femurkopf sitzen. 

®'Es erkrankt nun Synovialmembran und Kapsel sekundär und entsprechen 
die Veränderungen in derselben ungefähr dem, was bei der primären Synovial- 
tuberkulose zu beobachten ist. 

Gerade bei letzterer ist im Hüftgelenke die Ausbreitung der Erkrankung 
etwas anderes, als an den übrigen großen Gelenken. Der innige Anschluß des 
Schenkelhalses an die durch den Limbus cartilagineus noch vertiefte Pfanne 
hindert das Eindringen des tuberkulösen Pannus zwischen die Gelenkkörper. Das 
Vordringen geschieht also mehr vom Rande der Gelenkkörper subchondral und 
ossal. Ausgedehnte Abhebung des Gelenkknorpels ist daher bei dieser wie jener 
Form der Erkrankung etwas ganz Gewöhnliches. Im Pfannenboden greift der 
Prozeß gelegentlich in die Tiefe, perforiert ins Becken und kann die Tuber- 
kulose sich daselbst auf Peritoneum und retroperitoneale Drüsen ausbreiten. Bei 
Zerstörung des y-förmigen Knorpels kann der Pfannenboden breit durchbrochen 
werden. 23 | ; 

Dietrockenen, zu bindegewebiger Umwandlung des tuberkulösen/Granulations- 
gewebes neigeuden Formen zerstören die Knochensubstanz der Gelenkkörper natur- 
gemäß weniger, als die leider häufigeren, zu käsiger Eiterung und Einschmelzung 
tendierenden. Doch beobachtet man auch allmähliche Rarefizierung, besonders des 
Schenkelkopfes und Halses, durch nicht verkäsendes tuberkulöses Granulations- 
gewebe, wodurch Kopf, Hals, ja Trochanter und Schaft in ähnlicher Weise auf- 
gezehrt, strunkförmig umgewandelt werden können, wie wir dies bei der Schulter- 
gelenktuberkulose am Humerus kennen gelernt haben. 

Bei den käsig-eiterigen Formen sind die Zerstörungen an Kopf und Pfanne 
annähernd gleichwertig. 

Tuberkulöse Sequester sehen weiß-gelblich aus, sind manchmal in ihrer dem 
Hüftgelenke zustehenden Fläche wie abgeschlifien ; besonders typisch ist der Darm- 
beinpfannensequester (König). Knorpelberaubt schleifen sich die Gelenke 
ab und aus. Dies erfolgt besonders im hinteren und oberen Umfang des Aceta- 
bulum, gegen welches der Schenkelkopf durch die vom Becken herabziehenden 
Muskeln angedrängt wird. Man bezeichnet diesen Vorgang als Pfannenwande- 
rung. Die Pfanne weitet sich an dieser Stelle teils mechanisch, teils unter der 
Wirkung des tuberkulösen Granulationsgewebes aus, sie erhält statt der runden 
eine ovale Gestalt, nicht selten verbreitert sie sich dabei auch ganz erheblich. Aber 
es entsteht nicht einfach eine Bresche, der Reiz ruft immer wieder eine periostale 
Knochenneubildung an ihrer jeweiligen Grenze hervor, und so kommt es, daß 
freie pathologische Luxation des Schenkelkopfes auf die Hinterfläche des Darm- 
beines relativ selten ist. 

Bei Ausheilung des Prozesses kann sich über und hinter dem alten ein neues, 
mit Knorpel, Kapsel und Synovia ausgestattetes Gelenk entwickeln. 

Epiphysenlösungam Femurkopfe durch den tuberkulösen Prozeß ist selten; 
es kann dann allerdings der Kopf wie ein großer Sequester in der Pfanne stecken. 

Kapsel und Bänder werden durch das tuberkulöse Granulationsgewebe um- 
gewandelt, zuerst sulzig verdickt, gewulstet, später zerstört; bei bindegewebiger 
Umwandlung erfolgen mächtige, auf die Stellung und Mechanik des Gelenkes nach- 
teilig wirkende Schrumpfungsprozesse. Gerade beim Fehlen schwerer Knochen- 
veränderungen kann das Gelenk durch bindegewebige Massen vollständig oblite- 
rieren: fibröse Ankylase; selbstverständlich können auch — gar nicht selten — 
die Bedingungen für die Entstehung: einer knöchernen Verschmelzung der Ge- 
lenkenden gegeben sein, Erwähnen möchten wir noch, daß der tuberkulöse Prozeb 
gelegentlich vom Rande der”@elenkkörper subperiostal auf erhebliche Strecken 
weiterkriecht. Fe 
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Kapseldurchbruch, Bildung kalter Abszesse, gelegentlich mit Senkung ent- 
lang typischen Muskelinterstitien, Fistelbildung, Sekundärinfektion des Gelenkes 
entsprechen den im allgemeinen Teil beschriebenen Verhältnissen. 

Die tuberkulöse Koxitis bleibt nicht ohne Einfluß auf die Wachstums- und 
Formverhältnisse von Oberschenkelknochen und Becken. In einem großen Teile 
der Fälle, selbst bei spontaner Ausheilung, läßt sich nach längerer Zeit eine oft 
ganz erhebliche Verkürzung des Oberschenkelknochens nachweisen; Verlängerung 
ist dazu im Vergleiche als Seltenheit zu bezeichnen. Auch am Becken stellen sich 
Gestaltsveränderungen ein (Hofmeister); das koxitische Becken ist dadurch 
praktisch wichtig, daß die Roser-Ne@latonsche Linie durch eine Dislokation des 
Tuber ischii näch hinten oben als anatomisches Kriterium für den Trochanterstand 
ungenau wird. 

Von der Fixation des Oberschenkelknochens gegen das Becken in patho- 
logischer Stellung, Kontraktur, und zwar in pathognomonischer Form, hören wir im 
klinischen Teile. 


Bemerkungen zur normalen und pathologischen Mechanik des 
Hüftgelenkes. 


Man kann sich drei Beckenachsen, um welche Rotationen stattfinden, kon- 
struieren. 

1. Eine anterior-posteriore oder Sagittalachse; die um dieselbe stattfindende 
Bewegung wird als 
Hebung und Sen- 
3E kung bezeichnet, die 
Größe des Ausmaßes 
derselben wird durch 
die Entfernung der 
Spina anterior su- 
perior von der bei 
oO Mittelstellung des 
: Beckens gezogenen 
Interspinallinie  be- 

stimmt; 


Fig. 16a. Nach Albert. Stellung von Becken, Kreuzbein 2. eine Quer- 


und Lendenwirbelsäule bei Beugekontraktur in der Hüfte. Achse; das mit der 
Kreuzbeinfläche der 


Unterlage auflie- 
sende Becken dreht 
sich um dieselbe nach 
vorn, so daß das Os 
sacrum zur Unter- 
stützungsebene in 
einem bald kleineren, 
bald größeren spitzen 
Winkel steht und 
die Symphyse sich 
dafür jener Ebene 


Fig. 16b. Nach Albert. Starke Lordose der Lenden- Mähert. Diese Be- 
wirbelsäule Z bei Streckung der in Fig. 16a abgebildeten ee ne 
Beugekontraktur. Das Kreuzbein „steht“, d. h. schließt ner ne 
mit der Unterstützungsebene einen spitzen Winkel ein. egibt sich das ge- 


Das Becken ist „geneigt“. neigte Becken in 
seine normale Stel- 


lung zurück, so kann 


man hierfür den Ausdruck Reklination gebrauchen; 

3. eine Vertikalachse, um die die Drehbewegungen des Beckens 
stattfinden. 

Betrachtet man dabei nur an einer Beckenhälite den Ausschlag derselben, 
so kann man von einer Rotation nach vorn und nach hinten sprechen. Die eine 
Spina anterior-superior entfernt sich von der Unterstützungsfläche des Beckens, 
während sich die andere dafür derselben nähert. 

Ist der Oberschenkelknochen durch Muskelkontraktur oder durch anatomische 
Veränderungen im Hüftgelenke gegen das Becken fixiert — Kontraktur —., so 
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macht letzteres sämtliche Bewegungen, die an ersterem ausgeführt werden, mit. 
Klinisch sagt man: „das Becken geht mit.“ 

Die dabei erfolgenden Beckenmitbewegungen sind nur unter der Voraus- 
setzung einer gleichzeitigen Anteilnahme der Wirbelsäule möglich. Die dem 
Becken zunächst gelegenen Abschnitte der Wirbelsäule zeigen die stärksten Grade 
der Mitbewegung. Es liegt jedoch in der Mechanik der Wirbelsäule und deren 
Gelenke, daß die in der Lendenwirbelsäule sich abspielenden Verkrümmungen, 
besonders bei statischer Belastung, an der ganzen übrigen Wirbelsäule ihr Wieder- 
spiel finden. 

Bei Neigung des Beckens hebt sich mit dem von der Unterstützungsebene 
sich entfernenden Kreuzbein die Lendenwirbelsäule und bildet einen nach vorn 
konvexen Bogen, verstärkte Lordose (s. Fig. 16a u. b); bei aufrechter Haltung 
zeigt die Brustwirbelsäule eine dementsprechend stärkere dorsalkonvexe Krümmung, 
die Halswirbelsäule wieder in umgekehrtem Sinne. Die normale s-förmige Gestalt 
der Wirbelsäule wird also durch 'Beckenneigung verschärft. 


a b 
>% Zr. z 
AU "y x (N —- 
N al x N 


RO N T. ; 
ZT, j£ 
ET) L N 
VE / e N) 


I 


Fig. 17a u. b. Die krankhafte. Abduktionsstellung a wird durch Beckensenkung 
und Adduktionsstellung des gesunden Beines maskiert, b, dadurch entsteht 
„scheinbare“ Verlängerung des kranken Beines. — (Die rote Schraffierung 
deutet die Fixation des entzündeten Gelenkes an, ebenso in Fig. 11, 16 u. 18.) 


Bei Hebung und Senkung des Beckens krümmt sich die Lendenwirbel- 
säule konvex nach der Seite der Senkung; es entsteht also eine statische Lumbal- 
skoliose, die wieder speziell bei aufrechter Körperhaltung eine deutliche kompen- 
satorische Gegenkrümmung in der Brustwirbelsäule hervorruft. 

Bei den Rotationsbewegungen des Beckens erfolgt eine Torsion der Wirbel- 
säule, Ruhelage des Thorax auf der Unterstützungsebene angenommen. 

Betrachten wir nun die Bewegungen, die das Becken bei einseitig in Streck- 
stellung fixiertem Hüftgelenke bei Lageveränderungen des Oberschenkelschaftes 
auszuführen gezwungen ist. 

Beugung verursacht Reklination, Streckung eine Bewegung um die Quer- 
achse im entgegengesetzten Sinne, also Neigung. 

Abduktion des Oberschenkels hebt das Becken auf der gleichnamigen, senkt 
es auf der entgegengesetzten Seite. 

Adduktion senkt das Becken auf der gleichnamigen, hebt es auf der ent- 
gegengesetzten Seite. 
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Rotation des Oberschenkels nach außen dreht die gleichnamige Beckenhälfte 
nach hinten, Drehung nach innen erzeugt eine Rotation nach vorn, auf der ent- 
gegengesetzten Seite natürlich immer im umgekehrten Sinne. 

Diese an und für sich einfachen und an jedem Leichenbecken, an dem man 
durch den Pfannenboden in den Femurkopf einen Nagel einschlägt, ad oculos zu 
demonstrierenden mechanischen Regeln werden dadurch etwas kompliziert, daß 
bei Beugungsstellung des im Hüftgelenke fixierten Oberschenkels die Becken- 
exkursionen, die den Bewegungen der Femurdiaphyse in Streckstellung entsprochen 
haben, sich ändern. 

Bei Beugung und Streckung bleibt die Sache gleich. 

Bei Abduktion findet dagegen eine Rotation der gleichnamigen Beckenhälfte 
nach hinten, bei Adduktion nach vorn statt. 

Rotation nach außen bedingt Senkung, Drehung des Oberschenkels nach 
innen Hebung. | 

Dieser Wandel der Beckenexkursionen beginnt etwa bei einem Winkel von 
‚45°. Es ist selbstverständlich, daß auch kombinierte Bewegungen erfolgen können. 
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Fig. 18a u. b. Die krankhafte Adduktionsstellung a wird durch Beckenhebung, b, 
und Adduktionsstellung des gesunden Beines maskiert; dadurch entsteht „schein- 
bare“ Verkürzung des kranken Beines. we 


Die soeben beschriebenen Beckenpositionen, von denen mehrere zu gleicher 
Zeit eintreten können, sind nun imstande, die pathologisch fixierte Stellung 
des Oberschenkels zu verdecken, zu maskieren. 

Steht das Bein im Hüftgelenk abduziert, so gelangt dasselbe durch Becken- 
senkung wieder in Parallelstellung zum Gesunden; das gesunde Bein kommt da- 
durch in eine Adduktionsstellung und schließt seine Oberschenkeldiaphyse mit 
der Interspinallinie einen spitzen Winkel ein, während derselbe auf der kranken 
Seite ein stumpfer sein muß (s. Fig. 17a und b). 

Das kranke Bein erscheint durch diese Beckensenkung verlängert; 
diese scheinbare Verlängerung ist sofort aufgedeckt, wenn man das Bein wieder 
in seine Abduktionsstellung bringt, dem gesunden Bein denselben Abduktions- 
winkel erteilt und nun exakt die Längenmaße nimmt. Es ist keine Differenz da. 

Das umgekehrte Verhältnis ergibt sich bei Adduktionskontraktur. Das kranke 
nt re bei normal eingestelltem Becken über dem gesunden, kreuzt sich mit 

emselben. 
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Um die Beine in Parallelstellung zu bringen, hebt der Kranke sein Becken 
auf der kranken Seite, senkt es nach der gesunden. Es erscheint dadurch das 
kranke Bein verkürzt (s. Fig. 18a und b). Will man ganz exakt messen, so mißt 
man zuerst das adduzierte Bein in dieser Stellung, bringt dann das gesunde in die- 
selbe Adduktionslage und findet abermals keine Differenz. 

Ahnliche Verhältnisse spielen sich bei der so ungemein häufigen Flexions- 
kontraktur ab. 


Fig. 19a. Koxitis mit sehr starker Flexionskontraktur. 


Fig. 19b. Streckung des Beines der erkrankten Seite, ermöglicht durch starke 
Lordose der Wirbelsäule; das Kreuzbein liegt der Unterstützungsebene nicht mehr 
auf, sondern schließt mit dieser einen spitzen Winkel ein. 


Das gebeugte, im Hüftgelenk fixierte Bein wird auch im Kniegelenke ge- 
beugt gehalten und sucht der Kranke durch entsprechende Spitzfußstellung die 
ganze Sohlenfläche mit der Unterlage des Bettes in Berührung zu bringen. Will 
er nun sein gebeugtes Knie in ganzer Länge aufruhen lassen, so streckt er das Knie 
und neigt zugleich sein Becken. Ein Blick von der Seite auf den Rücken des Kranken 
und sein Lager belehrt uns, daß Kreuzbein und Lendenwirbelsäule nicht die Unter- 
lage berühren (man sagt ‚das Kreuzbein steht“), sondern einen nach vorne kon- 
vexen Bogen bilden, der erst wieder zum Verschwinden kommt, wenn wir, den 
Oberschenkel beugend, jenen Winkelgrad erreicht haben, den derselbe mit der 
Streckstellung des Gelenkes einschließt (s. Fig. 16 und 19a und b). 
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Auch Rotationsstellungen können durch entsprechende Lageveränderungen 
des Beckens kompensiert werden. 

Kommt es zu Veränderungen an den Gelenkkörpern usw., so kann es sich 
um reelle Verkürzungen handeln. 

Es ist von Wichtigkeit, sich über den richtigen Stand des Trochanter major 
zum Hüftgelenke zu orientieren. Normalerweise liegt der große Rollhügel in einer 
vom Sitzknorren zur Spina anterior superior gezogenen, der Roser-N&latonschen 
Linie. Es gibt Beckendeformitäten, bei denen Abweichungen von dieser Regel 
vorkommen; die praktische Bedeutung dieses für alle Erkrankungen im Hütt- 
gelenke so überaus wichtigen Kriteriums vermag diese Tatsache jedoch nicht zu 
erschüttern. 

Steht der Trochanter mit seiner Spitze über der Roser-Nölatonschen 
Linie, so sind erhebliche Form- und Stellungsveränderungen der Gelenkkörper 
im Hüftgelenk eingetreten (Pfannenwanderung, Schenkelhalsverbiegung, Rare- 
fizierung des Kopfes, pathologische Luxation, Perforation des Pfannenbodens). 

Man kann auch direkt die Entfernung zwischen Spina und Trochanter 
messen; die Gesamtlänge der Extremität mißt man zwischen Spina und innerem 
oder äußerem Knöchel. Verkürzungen und Verlängerungen des Oberschenkels 
oder Unterschenkels in ihrem diaphysären Anteile mißt man zwischen markanten 
Punkten dieser Knochen. 

Eine weitere Art der Bestimmung des Trochanterstandes, die Ensleich ein 
Urteil über die jeweilige Außen- oder Innenrotation des Oberschenkels gibt, ist 
die Konstruktion des Bryantschen Dreieckes. In horizontaler Lage des Kranken 
wird von der Spina anterior superior nach hinten gegen die Glutäalgegend eine 
Senkrechte gezogen und durch Hautstift markiert, von der Trochanterspitze in 
der Verlängerung der Femurachse eine Horizontale beckenwärts gezogen; außerdem 
verbindet man Trochanterspitze und Spina durch eine die Hypothenuse eines 
rechtwinkeligen Dreieckes darstellende Linie. Die horizontale Seite dieses Drei- 
eckes ist der Index für den Trochanterhochstand, die vertikale — immer vom 
liegenden Kranken aus gerechnet — jener für die jeweilige Ein- und Auswärts- 
rotation. Der Wert dieser Untersuchungsmethode ist indes ein. recht begrenzter, 
da das Becken immer unter demselben Neigungswinkel eingestellt werden müßte 
(Hofmeister). 


Jugendliche Individuen, besonders aber Kinder zwischen dem 5. und 


12. Lebensjahre erkranken am häufigsten an tuberkulöser Koxitis, wenn natürlich 
auch kein Lebensalter verschont ist. 


Wir unterscheiden im klinischen Verlauf der Erkrankung vier 
Stadien: 

1. das Initialstadium; 

2. das Stadium der vorwiegend funktionellen Störungen im 
Gelenkmechanismus (akuter Bewegungsapparat); 

3. das Stadium der durch anatomische Veränderungen be- 
dingten Störungen im Gelenkmechanismus; 

4. das Stadium der Folgen und Ausgänge der Erkrankung. 


1. Der Beginn der Koxitis ist in der Regel ein schleichender, 
doch kommt den ersten Erscheinungen, so geringfügig sie sein mögen, 
große praktische Bedeutung zu. 


In der Mehrzahl der Fälle sind es blasse, schlecht aussehende Kinder aus 
tuberkulös belasteter Familie; sie verlieren den Appetit und magern ab; allerdings 
erkranken gelegentlich auch blühende, anscheinend von Gesundheit strotzende 
Kinder. Man soll sich durch das gute Aussehen nicht täuschen lassen. 

‚Oftmals ist ein wirkliches oder vermeintliches Trauma vorausgegangen; 
ein Fall vom Stuhl, ein Stoß gegen die Hüfte beim Spielen wird ernstlich beschuldigt. 
Die Kinder, die vorher gerne und munter gespielt haben, zeigen eine auffallende 
Neigung zu „ruhigen‘ Beschältigungen, legen sich während des Spielens nieder, 
wollen nicht mehr spazieren gehen. 


Auf einmal bemerkt man, daß das Kind hinkt, nicht immer, 
aber nach einem längeren ermüdenden Gang, manchmal morgens nach 
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dem Aufstehen, oder erst abends nach vieler Bewegung des Tages. 
Gar nicht selten wird dieses nur zeitweise bemerkte „freiwillige“ 
Hinken als Unart aufgefaßt und bestraft. Das Kind tritt oft nur 
mit der Fußspitze auf und sucht das kranke Bein möglichst wenig 
und vorübergehend zu belasten. 

Gewöhnlich wird in diesem Stadiam auch schon über Schmerzen 
geklagt. Dieselben sind in ihrer Lokalisation wechselnd, in der In- 
tensität wenig konstant, werden nur bei Belastung und Gebrauch des 
Beines empfunden. Bei Nacht bedingt oft eine unwillkürliche im 
Schlafe gemachte Bewegung ein schmerzhaftes Erwachen. 

Bald wird das Hüftgelenk selbst als der Sitz des Schmerzes be- 
zeichnet und ist dieser durch Druck auf Trochanter oder die vordere 
Gelenkgegend verstärkt auszulösen, oder er wird in den Oberschenkel 
oder gegen das Knie zu verlegt. | 

Vielleicht hat diese ungenaue Lokalisation der Schmerzempfindung etwas 
mit der Nervenversorgung des Gelenkes (Zweige des N. obturatorius), vielleicht 
mit der Hyperämie des Markes des Femur als Reaktion auf einen epiphysären Herd 
zu tun oder wird der Schmerz im frühem Kindesalter überhaupt unrichtig, mehr 
nach der Peripherie des Körpers zu verlegt, man weiß es nicht genau. 

Eine genaue Untersuchung kann in diesem Stadium schon manch- 
mal ganz leichte muskuläre Fixation in Beugungs- und Abduktions- 
stellung oder eine geringfügige Einschränkung der Exkursionsbreite 
(besonders der Rotation) ergeben. Fieber ist nur dann vorhanden, 
wenn gleichzeitig Tuberkulose innerer Organe vorliegt. 

2. Das zweite Stadium unserer Einteilung ist jenes, in welchem 
das Gelenk zwar anatomisch selbstverständlich erkrankt, jedoch in 
seinem Mechanismus soweit intakt ist, daß es noch nicht zu Form- 
und Lageveränderungen der Gelenkkörper, zu schweren Zerstörungen 
an Kapsel und Bandapparat gekommen ist; es ist daher dieses Stadium 
hauptsächlich durch Stellungsanomalien des Hüftgelenkes ausge- 
zeichnet, die durch Muskelaktion (auf retlektorischem 
Wege), diefunktionelle Beanspruchung des Gelenkes, sowie 
durch statische Momente (Anpassung an Lagerungsver- 
hältnisse, Einfluß der Schwerkraft) bedingt sind. | 

Diese Stellungsanomalien können im einzelnen typisch sein, 
weisen auch nicht selten eine Art Regelmäßigkeit oder Gesetzmäßig- 
keit ihrer zeitlichen Folge auf, hängen aber, wie wir soeben ausgeführt, 
von unbewußter oder bewußter Muskeltätigkeit sowie mechanischen 
Momenten während des Gebrauches oder Nichtgebrauches ab, so daß 
wir es nicht für gerechtfertigt halten, dieselben zur Charakterisierung 
eines Stadiums der Erkrankung allzusehr in den Vordergrund zu stellen. 

Es ist wohl denkbar, daß die Lage der Knochenherde und ihr entsprechende 
lokale entzündliche Vorgänge an Kapsel und Muskulatur auf die mus- 
kuläre Fixation des Gelenkes (Sperrung) von Einfluß ist. Deshalb braucht letztere 
keine allseitige zu sein (v. Friedländer). In vielen Fällen ist gewiß eine ent- 
zündliche Muskelkontraktur vorhanden. 

Wir finden das Bein vorerst in der Mehrzahl der Fälle in einer 
wohl als pathognomonisch zu bezeichnenden Stellung: abduziert, ge- 
beugt und auswärts rotiert, scheinbar verlängert. 

Es entspricht dies der Bonnetschen Entlastungsstellung; doch wäre es ge- 
fehlt, dieselbe durch Exsudatdruck, überhaupt durch Druckzunahme im Innern 


der Hüftgelenkkapsel zu erklären, wenngleich in dieser Stellung das Gelenk am 
meisten Kapazität hat. Wir sind der Ansicht, daß der Patient selbst diese Ent- 
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lastungsstellung, ob bewußt oder unbewußt, herbeiführt; jedenfalls entsteht sie 
durch Muskelaktion. 


Das ist dabei das Wichtigste. Das Gelenk ist in dieser 
Stellung muskulär fixiert (Albert). Besonders jeder Versuch, eine 
Stellungsänderung herbeizuführen, ruft selbst bei verständigen Kranken 
reflektorisch eine gemeinsame Aktion aller das Hüftgelenk bewegenden 
Muskeln hervor. Erst nach längerem Zuwarten löst sich die Spannung 
und können nun ganz vorsichtige Bewegungen ausgeführt werden. 

In Narkose wird in diesem Stadium des Leidens das Gelenk 
ganz oder doch nahezu frei beweglich. Es fehlen nur die durch die 
Kapselschwellung eingeschränkten Extreme. Erst später sind die Mus- 
keln dauernd verkürzt. 

Bei allen brüsken Manövern findet im Hüftgelenke überhaupt 
keine Bewegung statt, sondern ‚„geht‘‘, wie man sich ausdrückt, ‚‚das 
Becken mit‘, das will soviel heißen, daß Oberschenkel und Becken, 
durch Muskelkontraktur fixiert, nunmehr gleichsam ein Ganzes dar- 
stellen, an welchem die Bewegungen des Femurschaftes je nach seiner 
Stellung bestimmte gleichsinnige Stellungsänderungen erzeugen. 

Von diesen Mitbewegungen des Beckens haben wir bei der Er- 
örterung der Mechanik des Hüftgelenkes genügend eingehend ge- 
sprochen. 

Bezüglich der Untersuchung aber wollen wir erwähnen, dab 
dieselbe eine möglichst exakte Fixation des Beckens zur Voraus- 
setzung hat. . | 

Wir erzielen dies am besten dadurch, daß wir das gesunde Hüft- und Knie- 
gelenk spitzwinkelig beugen, den gesunden Oberschenkel gegen die Spina anterior, 
die Unterbauchgegend und Rippenbogen andrücken und gleichzeitig die Ferse gegen 


die Backe andrängen. Auf der kranken Seite lassen wir den vorderen oberen 
Darmbeinstachel durch einen Gehilfen mit gekreuzten Daumen festhalten. 


Jetzt können wir uns ein Urteil über die im Hüftgelenke statt- 
findenden Bewegungen verschaffen. Nebenbei sei erwähnt, daß die 
Möglichkeit des Andrückens der Ferse gegen das Gesäß bei spitz- 
winkeliger Beugung von Knie- und Hüftgelenk auch ein Zeichen ist, 
daß im Hüftgelenke kein die Kapsel verdickender, den Gelenkinhalt 
vermehrender Prozeß vorliegt (Thomas). 

Die Patienten gehen in diesem Stadium des Leidens häufig genug 
noch umher. 

Die oben geschilderte Haltung des Beines, das Auftreten mit der 
Fußspitze, die Abflachung des Gesäßes auf der kranken Seite infolge 
der Muskelatrophie, der Außenrotation, sowie das Tieferstehen der 
Gesäßfalte wegen der Beckensenkung geben beim Betrachten eines 
gehenden Koxitikers ein charakteristisches Bild. Eine Schwellung des 
Gelenkes ist manchmal bei mageren Individuen nachzuweisen. Man 
findet sie vorne und nahe der A. femoralis. Druck auf den Trochanter 
in der Richtung gegen das Hüftgelenk, sowie auf den Femurschaft 
vom gebeugten Knie aus wird schmerzhaft empfunden. 

Allmählich pflegt sich nun im kranken Gelenke eine Stellungs- 
änderung zu vollziehen. Wir finden in vorgeschrittenerem Stadium 
an Stelle der Abduktion und Außenrotation bei bestehenbleibender 
Beugung Adduktion und Einwärtsdrehung des Beines. 


König glaubt, daß es sich entweder um Leute handelt, die mit Krücken 
gehen und, um mit der Fußspitze nicht den Boden zu berühren, ihr Becken auf 
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der kranken Seite heben und dadurch die Adduktion gleichzeitig mit einem leichten 
Grade von Beugung erzeugen. 

Andere Erklärungen liegen noch näher; der Kranke liegt der Schmerzhaftig- 
keit des Gelenkes wegen viel auf der gesunden Seite, das kranke Bein begibt sich 
der Schwere folgend in adduzierte Stellung. 

Recht häufig haben wir gesehen, daß bettlägerige Kranke ihr krankes Bein 
gegen den Fußrücken des gesunden stemmen und dadurch Fixation und Schmerz- 
losigkeit suchen. Gerade dafür ist Beugung, Einwärtsdrehung und Adduktion die 
geeignete Stellung. 


An Stelle der vorher gefundenen scheinbaren Verlängerung haben 
wir jetzt den Anblick der scheinbaren Ver- | Ä 
kürzung, das Becken ist auf der kranken Seite 
gehoben, es ist geneigt und um die Ein- 
wärtsrotation zu kompensieren, nach hinten 
gedreht (s. Fig. 20). 


Das Allgemeinbefinden ist fast immer 
schon alteriert; die Kranken sehen schlechter aus, 
magern ab, haben geringe Appetenz, manchmal leichte 
abendliche Temperatursteigerungen (eventuell 
gleichzeitig Lungentuberkulose). Die andauernden 

Schmerzen, die gestörte Nachtruhe, bringen den 
Koxitiker besonders rasch herunter, selbst wenn der 
Ernährungszustand noch ein befriedigender zu nennen 
ist. Wie schon angedeutet, finden wir unsere Kranken 
am Ende des zweiten Stadiums so gut wie immer 
bettlägerig. 


3. Das dritte Stadium weist, wie er- 
wähnt, schwere anatomische Veränderungen 
am Gelenke aul. 


Nicht jede tuberkulöse Koxitis muß dasselbe 
durchmachen. Es kann besonders bei den trockenen 
Formen vor dem Eintritt schwerer Zerstörungen an 
Gelenkenden und Kapsel zu bindegewebiger Umwand- 
lung der tuberkulösen Granulationen kommen und 
das Gelenk fibrös mit vollständigem oder teilweisem 
Bewegungsdefekt ausheilen (fibröse Ankylose). 


Bei Verlust des Knorpelüberzuges ist 
auch eine knöcherne Vereinigung der Gelenk- 
enden (Ankylosis ossea) möglich. Das 
Gelenk bleibt in seiner fehlerhaften, erst 
durch Muskelzug bedingten Stellung fixiert. 
Es schrumpfen nieht nur Kapsel und Bänder 
und machen eine Korrektur unmöglich; es 


r : : : Fig. 20. Coxitis sin. mit 
verkürzen sich auch die Muskelfaszien und al ranstitfne und 


stellen so eine weitere Kategorie von ana- scheinbarer Verkürzung 
tomischen, den Gelenkmechanismus stören- durch Beckenhebung auf 


den Faktoren dar der kranken Seite. 


Aber in jenen Fällen, in denen es zu 
käsiger Eiterung, zu Zerfall der Granulationen kommt, in denen tuber- 
kulöse Sequester oder käsige Knochenherde vorhanden waren, werden 
die Gelenkkörper zerstört, zerfressen, die Pfanne schleift sich aus 
(Pfannenwanderung), es kann ihr Boden perforiert werden; patho- 
logische Luxation ist selten. 

Der Femurkopf verliert seine Kugelgestalt, verkleinert sich und bildet mit 


dem sich gleichfalls verkürzenden Schenkelhals einen unregelmäßig gestalteten 
Strunk. Auch der Schenkelhals kann durch Zerstörung völlig zugrunde gehen. 
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Die Kapsel kann durchbrochen werden und sieht man gelegent- 
lich die Entwicklung eines die ganze Hüftgelenksgegend einnehmenden 
Tumor albus. Häufiger entwickeln sich paraartikuläre Abszesse. 


Dieselben sitzen vor dem Gelenke, an der Innenseite, in der Gegend des 
Trochanter minor und kommen zwischen den Adduktoren zum Vorschein oder 
senken sich endlich in die Hinterbacke. Gelegentlich beobachtet man auch Senkung 
der Abszesse ins kleine Becken. Es kommt bei Perforation des Abszesses zur Fistel- 
bildung. Diese münden nicht selten an der Hinter- und Außenseite des Gelenkes, 
am Rande.des Glutaeus maximus. Jetzt ist Fieber die Regel, bei Mischinfek- 
tion durch die Fisteln kann das Krankheitsbild septischen Charakter annehmen. 

Die Eiterung kann aber auch ohne solche geradezu profus sein; rapid geht 
es nun mit den Körperkräften abwärts und ist der Anblick des Kranken ein trauriger. 


Als Zeichen schwerer Destruktion im Gelenke findet sich jetzt 
reelle Verkürzung, deren Ursachen wir schon erwähnt haben; während 
es sonst in früheren Stadien gerade bei der Koxitis nicht gelingt, ab- 
norme Beweglichkeit, Krepitieren zu erzeugen, können wir jetzt bei 
Bewegungsversuchen den Schenkelkopf gleichsam über eine rauhe 
Fläche herabziehen oder auf einer solchen hin- und herbewegen. Der 
Trocehanter steht über der Roser-Ne&latonschen Linie, kann 
ferner durch Schwund des -Knochengewebes immer näher gegen das 
Becken heranrücken; es bildet sich eine Stellung aus, die völlig der 
Luxatio iliaca gleicht. Die Verkürzung kann 8—10 cm betragen. Es 
sei noch speziell an die Wachstumsverkürzung des Oberschenkel- 
knochens und an seine nicht selten auftretenden Verkrümmungen er- 
innert. 

4.Vomvierten Stadium der Ausgänge und Folgen sprechen 
wir bei der Prognose. 


Diagnose. 
Es handelt sich um zweierlei: 


1. Um die Erkennung der entzündlichen Gelenkerkrankung über- 
haupt, den Nachweis anatomischer Veränderungen am Gelenkapparate, 
deren Ausdehnung und Folgen. 

2. Um die Erschließung der speziellen Ätiologie des jeweilig 
vorliegenden Krankheitsprozesses. 

Die erste Aufgabe ist die leichter erfüllbare. Es bedarf vor allem 
genauer Untersuchung und entsprechender Vorstellung von der Ana- 
tomie und Mechanik des Hüftgelenkes. 


Wir erwähnen noch, daß die Untersuchung im Bette des Kranken Schwierig- 
keiten macht; es empfiehlt sich am meisten eine hart gepolsterte Unterlage, am 
besten einen Untersuchungstisch zu wählen; jeder gewöhnliche Tisch läßt sich durch 
Auflegen von ein paar zusammengelegten Laken in einen solchen verwandeln. 

In manchen Fällen empfiehlt sich die Untersuchung von Scheide oder Mast- 
darm. Gegen das kleine Becken durchbrechende Abszesse, sowie die mit Recht 
gefürchteten Pfannendurchbrüche können, wenigstens bei Kindern, dadurch manch- 
mal der Diagnose näher geführt werden. 

Es ist recht zweckmäßig, sich die für die Mechanik des Hüftgelenkes wich- 
tigen Punkte mit Hautstift zu markieren. Die Lage.des Trochanters zur Roser- 
Nelatonschen Linie erkennen wir am besten, wenn wir dieselbe durch ein Baus 
chen markieren. 


Bei kompensatorischer Beckenverschiebung trachten’ wir immer, 
dem Bein seine fehlerhafte Stellung wiederzugeben und erreichen erst 
damit horizontale Einstellung des Beckens mit gleich hochstehenden 
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Spinae und Ausgleich der Neigung, Hebung oder Senkung und even- 
tueller Rotation. Man pflegt immer auch von der Seite, von rückwärts 
seine Kranken anzusehen; Lordose und Skoliose lassen oft die 
Kompensationsstellung des Beckens rascher erkennen als die direkte 
Untersuchung (s. Fig. 19b). 

Man beachte den eigentümlich schaukelnd-hinkenden Gang, die 
Beugung im Hüft- und Kniegelenke, das Vorstehen des Bauches in- 
folge der Lordose der Lendenwirbelsäule. 


Besonders bei Kindern untersuche man möglichst schonend. Stöße gegen den 
Trochanter oder das llektierte Knie entscheiden die Diagnose gewöhnlich nicht. 

Jede brüske 
Bewegung. vermehrt 

den muskulären 

Widerstand; wir er- 
halten dadurch ge- 
legentlich eine un- 
richtige Vorstellung 
über die Schwere 
der Veränderungen 
im Gelenke. Mes- 
sungen der Länge 
der Gliedmaße, 
der einzelnen Ent- 
fernungen hervor- 
ragender Knochen- 
punkte macheman zu 
wiederholten Malen. 


Recht schwie- 
rig kann dieFrage 
nach der Natur 
des als Koxitis 
‚erkannten Lei- 
dens sein. Wie 
wir noch hören 
_ werden, gibt es 
mehrfache For- 
men akuter, sub- 


Ai und :ehro, Fig. 21. Tuberkulöse Koxitis mit schweren Zerstörungen 
nischer Hültge- an der Pfanne und infiltrierender Tuberkulose am 
lenksentzündung Schenkelhalse. 
recht verschieden- | 

‚artiger Ätiologie. Das Röntgenverfahren ist da sehr: wertvoll, 
allerdings nur, wenn die Veränderungen schon etwas vorgeschrittener 
sind oder die tuberkulösen Knochenherde eine gewisse Größe haben 
-(s. Fig. 21). Es sei darauf verwiesen, was wir an anderer Stelle bezüg- 
lich des Nachweises versteckter Tuberkulose gesagt haben. 


Von den akuten und subakuten entzündlichen Erkrankungen des Hüftgelenkes 
nach Osteomyelitis in der Nähe des Hüftgelenkes, vor. allem den auf dem Wege 
der Metastase bei verschiedensten Infektionskrankheiten entstandenen, sowie von 
Gonorrhoe und Syphilis des Hüftgelenkes werden wir noch an anderer Stelle hören. 

Kongenitale Luxationen, Coxa vara und valga, Gelenkrheumatismus, Arthritis 
deformans, traumatische Ergüsse, Neoplasmen können differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten bereiten. wa | 


- Eine Bemerkung sei noch über den Psoas abszeß eingeflochten. 
Wir finden bei demselben eine muskuläre Beugekontraktur; doch ist 
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das Hüftgelenk, wenn wir demselben eine noch etwas stärkere Beugungs- 
stellung geben, in allen anderen Richtungen frei beweglich. 


Die Prognose ist stets ernst; im Kindesalter ist sie zweifellos am 
günstigsten, nach dem 40. Lebensjahre ist sie direkt als schlecht zu 
bezeichnen. Die eiterigen Formen haben eine fast doppelt so große 
Mortalität als die nicht eiterigen (v. Bruns). Die Schwere der lokalen 
Erkrankung, das Allgemeinbefinden, das Vorhandensein anderweitiger 
tuberkulöser Erkrankungen sind von ausschlaggebender Bedeutung. 

Ein nicht unerheblicher Teil der Kranken geht an der Schwere des tuberku- 
lösen Knochen- und Gelenkprozesses, an Erschöpfung infolge andauernder Fistel- 
.eiterung und Entkräftung (Amyloid) zugrunde, ein anderer erliegt einer septischen 
Mischinfektion von den Fisteln, ein Teil endlich geht an gleichzeitiger Tuberkulose 
anderer Organe (Meningen, Lungen, Darm) zugrunde. 

Eine recht ernstlicheKomplikation ist diePerforation des Pfannenbodens 


mit nachfolgendem Durchbruch der tuberkulösen Massen gegen die Weichteile des 
Beckens, eventuell auch Einbruch in diese. 


Nur in einem geringfügigen Teile der Fälle erfolgt Ausheilung 
mit erhaltener oder mäßig eingeschränkter Beweglichkeit; in der Mehr- 
zahl der ausheilenden Fälle kommt es zu fibröser Ankylose, gewöhn- 
“lieh mit gleichzeitiger Beuge- und Adduktionskontraktur, viel 
seltener mit Außenrotation. Eine leichte Beugestellung in Knie- 
und Hüftgelenk ist für den Gang nicht ungünstig, die Adduktion da- 
gegen als unerwünscht zu bezeichnen. (Schädigung der Geschlechts- 
funktionen besonders bei der Frau.) In den Fällen, in denen es zu 
schwerer Destruktion im Gelenke gekommen ist, haben wir es mit 
reeller Verkürzung, manchmal mit recht- oder spitzwinkeliger Beugungs- 
kontraktur usw. zu tun; zu diesen durch den Gelenkprozeß an und 
für sich bedingten Deformitäten (s. dort) kommen noch sekundäre 
infolge statischer Belastung. 


Behandlung. 


Es gibt anscheinend ganz leichte Fälle, in denen wir weder ernstlicher ortho- 
pädischer Maßnahmen, noch operativer Eingriffe bedürfen, um den Prozeß zur 
Heilung zu bringen. Bettruhe und Umschläge (Prießnitz, essigsaure Tonerde) 
und Hautreize (Jodtinktur) genügen. 

Doch kann man bei solchen innerhalb von Tagen oder Wochen in Heilung 
ausgehenden Formen manchmal auf den Gedanken kommen, ob es sich da nicht 
um eine der zahlreichen, durch akute, entzündliche Prozesse auf metastatischem 
Wege bedingten Koxitisformen gehandelt hat, die bei mildestem Verlauf einen Er- 
suß im Gelenke hinterlassen und nach dessen Resorption keine Funktionsstörung 
verursachen. 

Man scheidet, wie wir schon erwähnt haben, bei der Behandlung der Gelenk- 
tuberkulose zwischen konservativer und operativer Behandlung. Während wir .uns 
aber bei den übrigen Körpergelenken mit kurzen Hinweisen auf die im allgemeinen 
erörterten Behandlungsprinzipien begnügen konnten, müssen wir bei der Koxitis, 
deren konservative Behandlung durch gemeinsame Arbeit von Chirurgen und Ortho- 
päden eine gewisse Selbständigkeit errungen hat, etwas länger verweilen. 


Von den konservativen Prinzipien haben wir vor allem 

1. die Ruhigstellung, 

2. die Distraktion der kranken Gelenkenden und 

3. ihre funktionelle Entlastung ins Auge zu fassen. Letztere 
ist die Grundlage der sogenannten ambulanten Behandlung, 
die angesichts der schweren Schädigung von Ernährung und 
Stoffwechsel durch langes Krankenlager auf jede nur mög- 
liche Weise gefördert werden soll! Erst in zweiter 
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Linie steht die Beseitigung der im akuten Stadium ent- 
standenen entzündlichen Kontrakturstellungen, um dem 
Gelenke im Falle völliger Versteifung eine für den Gebrauch 
günstige Stellung zu geben. 


Jedem der angeführten Behandlungsgrundsätze kann auf mehrere 
Weise genügt werden, einzelne Methoden gestatten fast alle oder alle 
derselben zu vereinigen; dieselben sind natürlich die besten, ja als 
die in ihren Grenzen idealen zu bezeichnen. 

' Die Zahl der einzelnen Behandlungsmethoden ‚und Behelfe ist 
eine so große, daß wir uns auf das Grundsätzliche, das typisch Wieder- 
kehrende beschränken werden .und.bemerken wir, daß .Gipsverband; 
permanente Extension,  Schienen- und. Schienenhülsen- 
apparate unser vornehmstes Rüstzeug bilden. 

- Die bloße "Ruhelage im Bett genügt nicht, ebensowenig die Lagerung des 
Kranken in einer Bonnetschen Drahthose; das Gelenk ist nicht genügend fixiert, 
nieht distrahiert, nicht gegen Kontraktur geschützt. 

Die Ruhigstellung (Fixation) des Gelenkes wird durch fixie- 
rende Verbände, am besten durch den Gipsverband bewerkstelligt. 
Derselbe verhütet das Auftreten von fehlerhaften Stellungen und 
kann solche in entsprechender Weise korrigieren (s. unten). 

Wird derselbe während gleichzeitiger Distraktionsstellung der 
Gelenkenden angelegt, so genügt er einer doppelten Forderung. 

Man bedient sich zu seiner Anlegung mit Vorliebe besonderer 
Lagerungs- und Streekvorrichtungen. 

Eine der einfachsten ist das v. Brunssche Kreuz; an einem Verbandtische 
ist eine Beckenstütze angebracht, an dieser eine horizontale Längsstange und auf 
derselben schleifend eine gleichfalls metallene Querstange für die in verschiedenen 
Graden von Abduktion erfolgende Befestigung der Beine des Kranken. Sein Peri- 
neum stützt sich gegen die Beckenstütze, an der Querstange wird extendiert und 


, dieselbe zur Anlegung des Verbandes mit einer Schraube gegen die Längsstange 
' festgestellt. 


Der Extensionstisch von Schede-Eschbaum dient demselben Zwecke; 
ebenso kann man während des Liegens eines Heftpilaster-Extensionsverbandes oder 
an dem in der Glissonschen Schlinge schwebenden (s. Spondylitis), nur auf den 
Fußspitzen stehenden Kranken, dessen Bein sich durch seine eigene Schwere ex- 
tendiert, den stets gut gepolsterten Gipsverband (Gipshose) anlegen. 


Derselbe fixiert und extendiert; er korrigiert die muskuläre 
Kontraktur, wenn man ihn in Narkose anlest. 

Zur Erzielung voller Fixation werden Becken und beide Beine, 
das gesunde bis zum Kniegelenk eingegipst. Der Fuß des Kranken 
ist mit in den Verband einbezogen. 


Ein sehr zweckmäßiges Verfahren zur Beseitigung schwerer Kontraktur- 
stellung bei frischer Koxitis stammt von Dollinger. Der Kranke wird auf zwei 
drehrunde, starke Eisenstäbe von ca. 11, m Länge, sogenannte Dittelsche Stangen, 
gelegt, jedes Bein auf eine; sie konvergieren an Gesäß, Lendengegend und Rücken. 
Das kranke Bein wird vorläufig in seiner fehlerhaften Stellung belassen, das gesunde 
Bein, das Becken, die unteren Thoraxpartien mit einem gutsitzenden Gipsverbande 
versehen. Erst wenn dieser erhärtet, das Becken also fixiert ist, führt man durch 
langsam modellierende, häufig ohne Narkose auszuführende Bewegungen das kranke 
Bein gegen die Eisenstange und damit der gewünschten korrigierten Stellung ent- 
gegen. Ist dies gelungen, wird der Gipsverband um Stange und krankes Bein voll- 
endet und nach Erhärtung desselben die Stäbe ausgezogen; diese Stellungskorrektur 
kann auch in mehreren Sitzungen ausgeführt werden. 


Die Distraktion oder Extension an den Gelenkenden, von 
der wir schon beim Gipsverbande gehört haben, wirkt zweifellos günstig 
auf den tuberkulösen Prozeß. (Geringere Neigung zur Zerstörung 
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der Gelenkenden und käsigen Eiterung). Die Schmerzen werden ver- 
mindert und der entzündlichen Muskelkontraktur vorgebeugt. 

Der Extensionsverband hat besonders früher in der Be- 
handlung der tuberkulösen Koxitis eine große Rolle gespielt. Aller- 
dings garantiert er nicht die vollständige Ruhigstellung des Gelenkes 
und fesselt, was wohl noch viel bedenklicher ist, den Kranken ans 
Bett. Seine Technik gleicht der bei der Behandlung der Oberschenkel- 
fraktur üblichen (s. d.). (S. Fig. 22). 

Er empfiehlt sich besonders für die außerordentlich schmerz- 
haften, mit akuten Entzündungserscheinungen einhergehenden Fälle, 
zur allmählichen Streckung von Kontrakturen, sowie zur Nachbehand- 
lung nach blutigen Eingriffen. | 


Fig. 22. . Extensionsverband bei Koxitis. 


Das Prinzip der funktionellen Entlastung tritt dann in den 
Vordergrund, wenn wir unsere Kranken auf die Beine bringen, ihnen 
Bewegung im Freien mit den damit verbundenen wichtigen Heil- 
faktoren verschaffen wollen. | 

Wir müssen Verbände oder Apparate konstruieren, in ehe 
das Gelenk neben vollständiger Fixation auch beim Gehakt keinem 
Drucke, keiner statischen Belastung ausgesetzt ist. | 

Dies wird prinzipiell in folgender Weise erreicht: eine oder 
mehrere Metallstangen (Schienen) übertragen beim Gehen die Körper- 
last vom Becken, ohne das Bein als Stütze zu gebrauchen, auf den 
Erdboden; sie sind natürlich länger als das Bein, das an ihnen suspen- 
diert, mit seiner Fußsohle und Ferse freischwebend, nicht den Erdboden 
berührt (Thomas). 
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Besonders einfach wird dieser Aufgabe die v. Brunssche Schiene gerecht. 
Sie besteht aus einem gepolsterten Beckenring (Tuberstütze) und zwei von dem- 
selben an der Innen- und Außenseite des Beines verlaufenden Metallstangen, die 
an ihrem anderen Ende durch eine quergestellte Metallplatte als Auftrittsfläche 
verbunden sind. 


Diese Schienen können nun entweder durch Ledergurte an Becken, 
Oberschenkel, Knie und Unterschenkel befestigt werden und stellen 
dann eigene portative Behandlungsapparate für die Koxitis 
dar, deren Einführung wesentlich ein Verdienst amerikanischer Chi- 
rurgen ist (Taylor, Sayre, Phelps) oder sie werden mit Gips- 
verbänden kombiniert (Lorenz u. a.). 

Die Schienenapparate können auch noch dureh Anbringen von 
Zugvorrichtungen am kranken Bein extendierend wirken; ihr 
Fehler ist jedoch die ungenügende Fixation des Gelenkes; sie sind 
deshalb auch in ihren Erfolgen nicht verläßlich genug. 

Die Kombination der entlastenden Schiene mit dem Gipsverband 
leistet viel: Fixation, eventuell mit Distraktion und Entlastung; der 
Verband darf allerdings nicht zu schwer gemacht sein; er ist billig 
und daher jedem Kranken zugänglich. | 

Einen noch weiteren Fortschritt in der Koxitistherapie stellen 
die sogenannten Schienenhülsenapparate dar, die ihre technische 
Vervollkommnung wenigstens zum Teil einem Nichtarzte Hessing ver- 
danken. Es sind nach einem Gipsmodell des kranken Beines und der 
entsprechenden Beckenhälfte aus Leder, Zelluloid oder anderem Stoff 
gearbeitete, mit Metallschienen versehene, an alle Skelettvorsprünge 
auf das genaueste angepaßte, abnehmbare und darum auch Reinlich- 
keit und Hautpflege unterstützende Apparate, welche neben der völligen 
Fixation des Hüftgelenkes noch den Vorteil bieten, den übrigen Ge- 
lenken (Knie und Sprunggelenk) die Bewegungsfreiheit zu lassen und 
auch noch nach dem Entlastungsprinzip konstruiert sind. ° 


Leider erfordert ihre Herstellung einen wohlgeübten Bandagisten und sind 
sie. kostspielig. 


Angesichts der ausgezeichneten Fixation und Entlastung des 
Gelenkes verzichtet man meist auf die technisch jedoch völlig mögliche 
Distraktion. 


Dieselbe wird dadurch erzielt, daß das Gipsmodell möglichst genau an die 
knöcherne Beckenformation und die Femurkondylen angepaßt wird; erstrebt der 
Schienenhülsenapparat eine Entfernung dieser Teile, so wirkt er distrahierend. 

In späteren Stadien kann an Stelle des langen, das ganze Bein einhüllenden, 
an eine Rüstung aus dem Mittelalter erinnernden Apparates, ein solcher, der nur 
bis zum Kniegelenke reicht, getragen werden. Die Behandlung mit Verbänden 
und Apparaten muß so lange fortgesetzt werden, bis völlige Unempfindlichkeit 
des Gelenkes eingetreten ist. Erst dann sind Versuche gestattet, vorhandene Reste 
von Beweglichkeit zu vergrößern und die atrophisch gewordenen Muskeln durch 
Massage (im floriden Stadium ein Kunstfehler) zu kräftigen. Rezidive sind häufig. 

Die Injektion von Jodoformglyzerin ins Gelenk (F. Krause, Punktions- 
‚stellen s. akute entzündliche Erkrankungen der Gelenke), eventuell auch in die 
fungösen Massen können die oben genannte Behandlung in wirksamer Weise unter- 
stützen. 


Kalte Abszesse werden punktiert und nach Entleerung des 
Eiters Jodoformglyzerin oder Jodoformöl in dieselben injiziert. 


Ist eine Mischinfektion eingetreten, so sind sie zu spalten, eventuell offen 
zu behandeln. 
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Die operative Behandlung besteht in der Arthrektomie 
oder Resektion. Man kann in einem Teile der Fälle ohne Resektion 
des Kopfes das vorwiegend synovial erkrankte Gelenk genügend von 
den tuberkulösen Massen säubern (Schede); aber oft genug muß 
man auch da Knochenherde soweit verfolgen, daß kein großer Unter- 
schied der Resektion gegenüber besteht. | 

Sind ausgedehnte Knochenherde da, so sind dieselben, so grob 
das Opfer speziell am oberen Femurende auch ist, zu entfernen. Bildet 
die Pfanne den Hauptsitz der Erkrankung, so kann man gezwungen 
sein, auch sie in toto zu entfernen (Bardenheuer, Sprengel), um 
radikale Heilung zu erzielen. Die Nachbehandlung muß mit großer 
Sorgfalt geleitet werden. Diese macht besondere Schwierigkeiten, 
wenn die Verhältnisse derart liegen, daß man die Wunde oflen be- 
handeln muß. Man bedient sich entweder des Extensions- oder des 
gefensterten Gipsverbandes. Y | | 

Die Resultate nach den blutigen Eingriffen sind nieht gerade als glänzend 
zu bezeichnen; man ‘darf allerdings nicht vergessen, daß es naturgemäß gerade 
die schwersten Fälle sind,;-bei denen man dieselben ausführt. Deshalb ist auch ein 
Vergleich der bei konservativer und operativer.‘Behandlung erzielten Erfolge nur 
von bedingtem Werte. Fr Ai DR EN har 

Erhebliche Verkürzung müssen wir in der Regel, Flexions- und Adduktions- 
kontraktur häufig in Kauf nehmen; nur in etwas mehr als der Hälfte der Fälle 
erzielen wir eine fistellose Heilung.: Der Gang ist in der Mehrzahl der Fälle schlecht, 
etwa.ein Viertel ‘der Operierten kann nur mittels eines Apparates gehen. et 

Angesichts der-guten Resultate, welche wir mit der konservativen Behand- 
lung: zu erzielen imstande sind — ca. 56% Heilungen — allerdings mit beschränkter 
oder fehlender Beweglichkeit des Gelenkes, fragt es sich, welche Fälle der opera- 
tiven Behandlung unterworfen werden sollen und müssen. | 

Die Indikationsstellung läßt sich nach den bisher vorliegenden 
Erfahrungen in folgender Weise präzisieren: 4 

Von den früher viel geübten primären Resektionen ist man 
abgekommen. Nur extraartikulär liegende Herde (radiologisch sicher- 
gestellt) sollen primär operativ entiernt werden. | 

Für die konservative Behandlung eignen sich vor allem die nicht 
eiterigen Formen; sie erzielt bei diesen sogar in 75% Heilung. 

Wenig Aussicht für einen Erfolg derselben bieten Fälle mit 
großen Knochen- und Knorpelsequestern, sowie solche mit Bildung 
reichlicher fungöser, zu käsiger Eiterung tendierender Massen, endlich 
fistelnde, stets als mischinfiziert anzusehende Fälle; in letzteren 
wollen wir vor allem auch den Infektionsherd der Gefahr einer sep- 
tischen Allgemeininfektion wegen einer offenen Wundbehandlung zu- 
gänglich machen. 

Bei jedem frisch in unsere Behandlung kommenden Falle ist 
ein Versuch mit konservativer Behandlung gestattet. Schlägt sie fehl, 
kommt die Operation in Frage. | 

Abzulehnen ist eine solche bei durch lange Krankheitsdauer be- 
dingter Erschöpfung, Amyloid, allgemeiner Tuberkulose, Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses auf die Beckenorgane, hohem Alter des 
Patienten. | | 

Gerade im Kindesalter, wo die Heilungsbedingungen am gün- 
stigsten sind, vermeiden wir, der zu erwartenden hochgradigen Ver- 
kürzung wegen, gleichfalls, wenn möglich, die blutigen Eingriffe. 

Palliative Operationen: Fistelspaltung, Anlegung von Gegenöffinungen 


für den Sekretabfluß, Auskratzung, Exstirpation kalter Abszesse kommen häufig 
in Frage. 
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Kniegelenkstuberkulose. 


(Fungus genu, Gonitis tubereulosa.) 


In etwa der Hälfte der Fälle finden sich Knochenherde; der Granulations- 
herd ist häufiger als der tuberkulöse Sequester. Ihr Lieblingssitz sind die 
Femurkondylen, die seitlichen und hinteren Abschnitte des Tibiakopfes; 
viel seltener finden wir solche in der Patella, im Fibulaköpfchen. Sie können recht 
bedeutende Größe haben, z. B. einen ganzen Femurkondyl einnehmen. Außer 
diesen großen beobachten wir auch kleine, subchondrale, gewöhnlich multiple 
Herde an den Gelenkenden. Bisweilen überzieht eine bindegewebige Membran 
die Herde und verdeckt sie gleichsam. Ausgedehnte infiltrierende Tuberkulose der 
Gelenkenden mit der unverkennbaren Neigung, sich rasch fortschreitend auf die 
Diaphyse (häufiger am Femur als an der Tibia) auszubreiten, sehen wir besonders 
bei schwer eiteriger Gelenkerkrankung im Kindesalter und bei älteren Leuten. 

‚Bei den nicht eiterigen Formen ist eine ausgesprochene Neigung zu binde- 
gewebiger Umwandlung des tuberkulösen Granulationsgewebes vorhanden und 
sieht man nur ausnahmsweise Verkäsung (s. Fig. 23a). | 


Unteres Femurende. Tibiakopf. 


Fig. 23a. Resektionspräparat bei Kniegelenktuberkulose. Umwandlung des 

Granulationsgewebes in derbe bindegewebige Massen. Völliger Knorpelverlust am 

Kondyl. med. des Femur und am medialen Anteil des Tibiakopfes; an ersterem 

sieht man das subchondrale tuberkulöse Granulationsgewebe. Der Defekt ist von 
einem Wall narbigen Bindegewebes begrenzt. 


Bei der primären Synovialtuberkulose finden wir das tuberkulöse Granu- 
lationsgewebe besonders reichlich an den unteren und seitlichen Rändern der Kon- 
dylen und von da überall gegen den Gelenkspalt vordringend. Gerade der hintere 
Kapselrezessus, die Ansätze der Ligamenta cruciata. in der Fossa intercondyloidea, 
die Haftstellen der Menisken sind in der Regel schwer erkrankt, die vorderen Kapsel- 
partien in der Nähe der Ligamenta alaria dagegen relativ lange verschont; die 
Mitbeteiligung des Recessus suberuralis ist die Regel. 

Von den einzelnen pathologisch-anatomischen Formen der Erkrankung war 
schon die Rede, ebenso von den Knorpelveränderungen. Dagegen ist es wichtig 
hervorzuheben, daß gerade im Kniegelenke durch fibrös umgewandeltes Granu- 
lationsgewebe sich Membranen, Bänder, Verwachsungen bilden können, durch die es 
manchmal gleichsam in zwei oder mehrere getrennte Abschnitte zerlegt wird, in 
denen die Erkrankung verschieden schweren Verlauf nehmen kann. 

Beim kalten Abszeß des Gelenkes ist die mächtig verdickte Synovial- 
membran von zahllosen, zum Teil konfluierenden, stets zu Verkäsung neigenden 
Tuberkeln durchsetzt, das Gelenk mit tuberkulösem Eiter erfüllt. 


Klinik: Die Knietuberkulose finden wir am häufigsten bei jugend- 
lichen Individuen, besonders im 1. und 2. Dezennium; verschont ist 
kein Lebensalter. Männer sind etwas häufiger erkrankt als Frauen. 

In fast ein Fünftel der Fälle wird ein Trauma als ursächlich beschuldigt; 
dasselbe ist gewöhnlich recht geringfügig (Stoß, Fall, Distorsion). 

Die drei Erkrankungstypen Hydrops, Fungus und kalter Absze 
bedingen gerade am Kniegelenke recht differente Bilder. 
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1. Der Hydrops tuberculosus entsteht ganz allmählich und 
schmerzlos, gelegentlich auch nach einem ganz geringfügigen Trauma, 
zunächst unter dem Bilde eines einfachen Ergusses im Gelenke mit 
seinen charakteristischen Veränderungen (s. entzündliche Erkrankungen 
der Gelenke) (s. Fig. 24). Die Beweglichkeit ist kaum eingeschränkt, 
doch läßt sich bei nicht zu prallem Ergusse eine Schwellung der Kapsel 
(an der Umschlagstelle am obersten Ende des Recessus suberuralis) 
nachweisen. 

Ferner fühlt man gelegentlich beim Streichen über das Gelenk 
ein weiches Knirschen (Faserstoff, Zotten). Prüft man das Tanzen 
der Patella, so hat man die Empfindung einer zwischen den sonst 
hart aufeinanderklappenden Knorpelflächen befindlichen samtartigen 
Schicht. Die Streekmuskeln des Oberschenkels sind nur leicht 
atrophisch. | 5 


Fig. 24. Hydrops tuberculosus des Fig. 25. Fungus des linken Knie- 
rechten Kniegelenkes. gelenkes. 


Reichliche Fibrinniederschläge im Gelenke ergeben die bekannte 
Empfindung (Reiskörperchenhygrom). 
| Für die tuberkulöse Natur des Leidens spricht hereditäre Be- 
lastung, skrofulöser Habitus, Nachweis anderer tuberkulöser Verände- 
rungen, leichte abendliche Temperatursteigerung, sowie das Versagen 
der beim einfachen Hydrops wirksamen Behandlung... . ‚we 

Reichlicher Faserstoffgehalt des durch die Punktion gewonnenen 
Gelenkinhaltes spricht sehr für Tuberkulose; gerade nach der Punktion 
kann gelegentlich erst die Verdiekung der Synovialmembran sich mit 
Sicherheit feststellen lassen. Der Erguß rezidiviert bei den geringsten 
das Gelenk treffenden Schädlichkeiten. 
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Gang und Gebrauchsfähigkeit des Beines sind kaum beeinträchtigt; 
Muskelkontraktur fehlt in der Regel oder entwickelt sich erst spät. 


2. Bei der granulierenden Form, dem sogenannten Fungus, 
hat das Gelenk schon ein ganz anderes Aussehen als beim Hydrops; 
während sich dort die Umrisse des allseitig ausgedehnten Kapsel- 
schlauches in deutlichster Weise verfolgen lassen, ist hier alles in eine 
gleichmäßige Schwellung einbezogen. Dieselbe tritt am stärksten im Be- 
reiche der Kondylen und des Gelenkspaltes hervor, so daß die Gelenk- 
gegend eine spindelige, im Beginne des Leidens nicht selten kugelige 
Form zeigt. Die frühzeitig eintretende Quadrizepsatrophie läßt die Ver- 
dickung der Gelenkgegend um so stärker hervortreten (s. Fig. 25). 


Die Gesehwulst fühlt sich, besonders im Beginne des Leidens, 
eigentümlich weichelastisch an; ein teigiges Ödem ist häufig 
über dem geschwollenen Gelenke nachweisbar; dadurch erscheint die 
stark gespannte Haut blaß und glänzend und rechtfertigt den Aus- 
druck Tumor albus. Flüssigkeitserguß im Gelenke oder Einschmelzungs- 
herde in den fungösen Massen bedingen das Gefühl der Fluktuation. 
Bei infiltrierender Tuberkulose der benachbarten Diaphyse fällt uns 
gelegentlich eine eigentümliche, an Osteomyelitis erinnernde Schwellung 
weit über die Grenzen des Kniegelenkes auf. 


Die Kapselschwellung ist viel deutlicher als beim Hydrops 
und finden wir sie besonders im Bereiche des Recessus subfemoralis 
und zu beiden Seiten des Ligamentum patellae propr. in Form stark 
hervorragender Wülste; zuweilen finden wir sie in Gestalt knolliger, 
geschwulstähnlicher Gebilde, die uns eher an ein Neoplasma als an 
Tuberkulose erinnern. In späteren Stadien der E.krankung ist die 
Konsistenz der Geschwulst bei den nicht zu eiteriger Einschmelzung 
und Kapseldurchbruch neigenden Formen mehr derbelastisch. 


Die Erkrankung beginnt in der Regel schleiehend und zunächst 
‘ ohne große Schmerzen. Bei Kindern tritt allerdings gelegentlich schon 
ganz im Beginne des Leidens die Neigung, das kranke Gelenk zu 
schonen, deutlich hervor; Erwachsene schleppen sich dagegen oft noch 
mit den schwersten Veränderungen an Kapsel und Gelenkenden herum, 
obliegen aus materieller Not noch dem Berufe und werden erst bett- 
lägerig, wenn dieselben jede Belastung ausschließen. Eine Ausnahme 
machen allerdings jene Formen, in denen die Erkrankung scheinbar 
plötzlich infolge des Durchbruches eines epiphysären Herdes in das 
annähernd intakte Gelenk mit großer Schmerzhaftigkeit,. Fieber und 
entzündlicher Kontraktur beginnt. | 


Schmerzhaftigkeit kann bei völliger Ruhelage fehlen; bei funk- 
tioneller Inanspruchnahme ist sie wohl ausnahmslos vorhanden, doch ist 
ihre Intensität verschieden, bei den eiterigen Formen besonders 
ausgesprochen. Im Beginne der Erkrankung ist sie nicht selten 
größer als in späteren Stadien, manchmal so bedeutend, daß man viel 
eher an eine akute entzündliche Affektion zu denken geneigt wäre. 

Die Beweglichkeit ist schon frühzeitig eingeschränkt, die 
aktive mehr als die passive. Während des floriden Stadiums ist das 
Gelenk durch Muskelkontraktur in Beugestellung und Außenrotation 
fixiert und ist diese Stellung analog. den Stellungsveränderungen im 
Hüftgelenke bei Koxitis als für den entzündlichen Prozeß pathogno- 


monisch anzusehen. .,... 
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Bei von Anbeginn chronischem Verlaufe entwickelt sich ganz 
allmählich infolge der Veränderungen an Gelenkkapsel, Bandapparat 
und Gelenkinhalt eine mäßige Beugekontraktur (s. Fig. 26) mit 
gleichzeitiger Außenrotation und Abduktion (Genu valgum- 
Stellung). Diese bei verschiedenen chronischen Erkrankungen des 
Kniegelenkes (Blutergelenk, Gonorrhoe) zu beobachtende Stellungs- 
anomalie ist keineswegs eine Folge ungleichmäßiger Zerstörung der 
Gelenkkörper; eine solche anzunehmen ist man jedoch berechtigt, 
wenn eine starke Genu varum-Stellung auffällt und handelt es sich 
dann meist um erhebliche Zerstörungen des medialen Kondylus oder 
der Innenseite des Tibiakopfes. In anderen Fällen steht das Gelenk 
von Anbeginn der Erkrankung in Streckstellung. 


Man kann gelegentlich aus einer lokalisierten stark hervortretenden Schwel- 
lung und besonderer Druckempfindlichkeit auf den Sitz eines Knochenherdes 
schließen; dies gilt besonders für den Condylus internus und durch eine auffallende 
Schwellung in der Kniekehle ausgezeichnete Herde an der Hinterfläche der Tibia. 


Häufig finden wir, selbst bei nicht allzu schwer destruierenden 
Formen, Subluxäation der 
Tibia nach hinten als Lage- 
veränderung unter dem Ein- 
fluß der Schwere bei über- 
dehntem oder zerstörtem Band- 
apparat (Lig. eruciata) (s. Fig. 
26). Eine andere Ursache für 
dieselbe sind in früheren oder 
späteren Stadien der Knie- 
tuberkulose unternommene 
Streckversuche bei bestehen- 
der Beugekontraktur und 
Schrumpfung der hinteren 
| | | Kapselanteile, dei denen der 
Fig.26. Fungus des rechten Kniegelenkes Tibiakopf auf der Hinterfläche 
mit deutlicher Subluxation der Tibia nach der Kondylen gegen die Knie- 
| hinten. kehle gleitet. | 
| Diese Subluxationsstel- 
lung des Unterschenkels gegen den. Oberschenkel verrät sich bei seit- 
licher Betrachtung auf den ersten Blick. Die Achse des Unterschenkels 
kreuzt sich mit der Femurachse oberhalb des Kniegelenkes (s. Fig. 26). 
Sie wird häufig in das Stadium der Ausheilung mit herübergenommen, 
kann aber nicht als für Tuberkulose eharakteristisch angesehen werden. 
Recht selten finden wir ein tuberkulöses Knie rekurviert (Genu 
recurvatum). | 


Das Allgemeinbefinden wird häufig.durch die Erkrankung des Knie- 
gelenkes recht erheblich beeinflußt. Das Fieber ist allerdings ganz inkonstant, manch- 
mal fehlt es bei reichlichen Eiteransammlungen im Gelenke (kalter Abszeß). In der 
Regel sind bei verkäsenden und eiterig einschmelzenden Formen des Fungus abend- 
lich leichte Temperatursteigerungen (38—88,5° C) mit tiefer morgendlicher Remis- 
sion vorhanden, ja wir schließen aus ihrem Vorhandensein bei Abwesenheit nach- 
weisbarer tuberkulöser Veränderungen in inneren Organen aus derselben auf die 
Erkrankungsform zurück, da bei der trockenen granulierenden Form solche gewöhn- 
lich fehlen. Jede stärkere Bewegung, eine Untersuchung, der Versuch einer Streckung 
ist gelegentlich von raschem Temperaturanstieg gefolgt. Die recht schmerzhaften 
Formen nötigen ihren Träger schon frühzeitig zu Bettruhe. Rasche Abmagerung, 
blasse Gesichtsfarbe, Appetitlosigkeit sind die Regel; aber auch ohne gleichzeitige 
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Lungenerkrankung ist der Habitus oft ein ausgesprochen phthisischer; wird das 
Gelenk durch die Fisteln mischinfiziert, so machen die Kranken einen septischen 
Eindruck. 

Die Fisteldurchbrüche erfolgen nach vorheriger Entstehung 
eines paraartikulären kalten Abszesses; sie finden sich an der Innen- 
oder Außenseite des Gelenkes, manchmal in der Kniekehle. 

In den späteren Stadien des Leidens ist das Gelenk durch die 

Veränderungen in seinem Innern vollständig, zuweilen federnd fixiert 
oder sind nur Bewegungen im Ausmaße einiger Winkelgrade vor- 
handen. 
Spontane Ausheilung ist auch bei hochgradiger Erkrankung mög- 
lich, doch hinterläßt die 
Knietuberkulose, beson- 
ders wenn sie jugend- 
liche Individuen befallen 
hatte, 'eine Reihe schwe- 
rer Veränderungen. Wir 
beobachten vor allem 
Wachstumsstörun- 
gen, sowohl Verlänge- 
rung als Verkürzung 
(Pels-Leusden) und 
Deformitäten. 

Die häufigste Folge- 
erscheinung ist Verstei- 
fung des Kniegelen- 
kes, fibrös oder knö- 
chern, selten in der für 
‘den Gebrauch zweck- 
mäßigen nahezu völligen 
"Streckstellung, in der Re- 
'gel in mehr oder minder 
ausgesprochener Beuge- 
kontraktur; Außenrota- 
tion und seitliche Devia- 
tionen begleiten häufig 
die obengenannten Stel- 
lungsanomalien. 

Über einen rechten 


Winkel hinausgehende Fig. 27a. Großer tuberkulöser Knochenherd in der 
‚oder gar spitzwinkelige unteren Femurepiphyse (nahe der Epiphysenfuge) 
Beugestellung ist nicht bei fungöser Kniegelenkerkrankung. 
häufig; eine solche be- 

-obachten wir eher im floriden Stadium des Leidens. 


Am häufigsten ist die fibröse, durch bindegewebige Umwandlung des tuber- 
kulösen Granulationsgewebes entstehende Ankylose. Die Muskeln sind in der Regel 
‚schwer. atrophisch, die Gelenkkonturen treten mit zurückgehender Schwellung 
wieder deutlicher hervor. 

Das Gefäßnervenbündel kann in der Kniekehle an der Hinterwand der 
Kapsel in eine derbe Schwiele eingebettet sein; dies ist besonders zu fürchten, wenn 
‚in der Kniekehle ein Fisteldurchbruch stattgefunden hatte. Es ist dies für spätere 
Streckversuche höchst bedenklich, da dabei die Arteria poplitea zerreißen und das 
Bein in die Gefahr einer Ernährungsstörung kommen kann oder eine Peroneus- 
lähmung droht. 


Lehrbuch der Chirurgie. 6, Aufl, III, Bd. 35 
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Beim kalten Abszeß des Kniegelenkes gleicht die äußere Form dem Hy- 
drops; Kapseldurchbrüche und paraartikuläre Abszesse entstehen gar nicht oder spät. 
Es handelt sich in der Regel um elende, mit multiplen tuberkulösen Herderkran- 
kungen behaftete Kinder. Die Unterscheidung gegenüber dem Hydrops ergibt sich 
durch die Probepunktion. 

Die Diagnose ist in der Mehrzahl der Fälle nicht schwierig. 
Verwechslungen mit Blutergelenk, mit Lues, Gonorrhoe, in das Ge- 
lenk durchbrechenden Knochen- oder endlich Gelenkkapselgeschwülsten 
sind möglich. 

Das Röntgenverfahren zeigt uns bei den ossalen Formen die Knochen- 
herde, die Zerstörung der Gelenkkörper, deren abnorme Stellung und was von be- 

sonderer praktischer Bedeu- 

tung ist, bei. der infiltrie- 

renden Form die Auftrei- 
. bung der Diaphyse (s. Fig. 
. 27a und b). 

Prognose: Die 
allerdings in jedem Sta- 
dium mögliche spontane 
Ausheilung ist mit einer 
gewissen Vorsicht zu be- 
trachten. Auch nach Jah- 
ren völliger Latenz rezi- 
diviert das Leiden nach 

einem geringfügigen 

Trauma, einem Infekt. 
Ein recht erheblicher Teil 
der an Kniegelenkstuber- 
kulose Erkrankten geht 
später an Tuberkulose in- 
nerer Organe zugrunde. 
Die mit Eiterung kom- 
plizierten Fälle weisen 
eine fast doppelt so große 
Mortalität auf. 

Die gleichzeitige in- 
filtrierende diaphysäre Er- 


B krankung sowohl im Kindes- 

alter als bei älteren Indivi- 
Fig. 27 b.>, Ausgedehnte Zerstörung der Gelenk- duen (40—50 Jahre) ist eine 
körper, besonders des unteren Femurendes bei recht ernste Komplikation 
Kniegelenktuberkulose. Subluxationsstellung der endeten 
Tibia. Mächtiger Weichteilfungus. tung der Gliedmaße in der 


Mehrzahl derFälle ausschließt. 


Behandlung. 


Bei jugendlichen Individuen und beim Hydrops tubereulosus be- 
handeln wir solange als möglich konservativ. 


Wir machen da besonders Gebrauch von der Ruhigstellung und Entlastung 
des Gelenkes durch fixierende Verbände, permanente Extension und das Gehen 
gestattende, jedoch die Gelenkkörper vor Druckbelastung und Reibung bewahrende 
Schienenhülsenapparate. 
| Beim Hydrops verwenden wir mit gutem Erfolge die allerdings gewöhnlich 
erst nach mehrmaliger Anwendung zum Ziele führende Jodoformglyzerin- 
injektion nach vorheriger Punktion, gelegentlich Karbolsäureauswaschung_ des 
Gelenkes. Das Jodoformglyzerin ist auch angezeigt beim kalten Abszeß des Ge- 
lenkes mit gleichzeitiger multipler Tuberkulose. 
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Wir verwenden dieses Medikament aber auch beim Fungus und injizieren 
dasselbe mittels einer Spritze mit mittelstarker Kanüle direkt in das tuberkulöse 
Granulationsgewebe in die verschiedenen erkrankten Abschnitte des Gelenkes 
(recht schmerzhaft). Nicht selten kombinieren wir diese Therapie mit nachfolgender 
Ruhigstellung in erstarrendem Verbande (Stärkeverband). 


Zu radikalen operativen Eingriffen greifen wir beim Ver- 
sagen der konservativen Behandlung bei den eben genannten Formen, 
vor allem aber bei zu käsiger Eiterung neigenden Fällen, aber auch 
bei recht umfangreichem Kapselfungus mit oder ohne Knochenherde 
Erwachsener. 

Je nach der anatomischen Eigenart der Erkrankung bedienen 
wir uns der Arthrektomie oder der Resektion (nur ausnahmsweise 
der Totalexstirpation des erkrankten Gelenkes). 

Bei beiden Eingriffen ist die Eröffnung des Gelenkes von dem bogen förmig 
von einem Kondylus zum an- 
deren ziehenden vorderen Quer- 
schnitte (Textor)s. Resektionen 
zu empiehlen. Der allerdings 
den Streckapparat schonende la- 
terale Längsschnitt (Kocher) ge- 
stattet nicht immer, die erkrank- 
ten hinteren Kapselanteile mit 
genügender Sorgfalt zu exstir- 
pieren. 

Mit der Möglichkeit, sämt- 
liches an Tuberkulose erkranktes 
Gewebe am Gelenkapparat durch 
den Eingriff zu entfernen, steht 
und fällt der Erfolg des Ein- 
griffes. . Bei größeren Knochen- 
herden sind wir zur Abtragung 
der Gelenkkörper geneigt, bei 
kleineren können wir sie erhalten 
und nur die Knochenherde aus- 
schneiden; es empfiehlt sich sehr, 
_ dieselben nach dem Vorgang 
v. Mosetigs zu plombieren. 

Gerade für das Knie- 
gelenk ist Helferichs Vor- 
schlag der bogenförmigen 
Resektion der Gelenkflächen 
ungemein wertvoll, weil da- 
durch ein recht inniger Kon- 
takt großer Knochenwund- Fe. a oe u ie a 
flächen mit der Aussicht auf a ah 


sichere knöcherne Vereini- 
gung erzielt wird und vor allem einer allzu großen Verkürzung der 
Extremität vorgebeugt wird. 

Auf ein teilweise bewegliches Kniegelenk kann man bei wegen 
Tuberkulose vorgenommener Arthrektomie nur unter ganz besonders 
eünstigen Umständen rechnen. | RR 

Angesichts des Überwiegens der Beuger müssen wir, dies gilt 
ganz besonders für jugendliche Individuen, derspäteren Entstehung 
von Kontrakturen vorbeugen. | 

Es ist nachgewiesen, daß bei im klinischen Alter ausgeführten 
Resektionen und Arthrektomien fast immer eine nicht unerhebliche 
Verkürzung der Gliedmaße, sowie in mehr als zwei Drittel der 

35” 
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Fälle Verkrümmung des unteren Femurendes oder Winkelbildung 
an der Stelle des ehemaligen Gelenkspaltes auftritt (Hofmeister, 
Blauel) (s. Fig. 28). 

Auch bei Erwachsenen sehen wir gelegentlich nach Arthrektomie 
nachträgliche Beugekontraktur. Es empfiehlt sich dagegen das 
Tragen eines Schutzapparates, einer Kniegelenk, halben Ober- und 
Unterschenkel umhüllenden festen Lederhülse (Tutor), bei völlig. zu 
versteifenden Gelenken im kindlichen Alter ohne Hoffnung auf die 
spätere Mobilisierung Durchtrennung der Beugesehnen in der Knie- 
kehle (Küttner, Payr), eventuell Knochenbolzung, wie sie Lexer 
für die Arthrodese in Anwendung bringt. 


Sprunggelenke und Fußwurzel. 


In der Mehrzahl .der Fälle handelt es sich um Knochenherde; die Synovial- 
tuberkulose ist entschieden die seltenere Form. Wir finden dann gelegentlich auch 
tuberkulösen :Hydrops mit Reiskörperchen oder ein Zottengelenk. 

Die große Zahl der Fälle erscheint unter dem Bilde des Fungus mit aus- 
gesprochener Neigung zu käsig-eiterigem Zerfall, Abszeß oder Fistel- 
bildung; trockene, zu bindegewebiger Umwandlung der Granulationen tendierende 
Formen sind in der Minderzahl. 

Wir haben an den Knochen der Fußwurzel schon extraartikuläre tuberkulöse 
‘ Herde und deren Eigentümlichkeiten kennen gelernt. Für uns handelt es sich jetzt, 
die Ausbreitungswege des in ein benachbartes Gelenk durchbrechenden Knochen- 
herdes kennen zu lernen; die nahen Beziehungen der Fußwurzelgelenke bedingen 
es, daß der Prozeß oft genug von einem Gelenkspalt zum anderen weiterkriecht 
' und eine scharfe Abgrenzung in vorgeschritteneren Fällen kaum möglich ist. 


Trotzdem ist es zweckmäßig, mit, König drei Haupttypen der 
Lokalisation zu unterscheiden: 


1.. die Erkrankung des Talokruralgelenkes samt den an- 
grenzenden Gebieten, 
9. die Tuberkulose der Fußwurzel und 
83. die Tuberkulose der Lisfrancschen Gelenklinie. 


Bei der Erkrankung des Talokruralgelenkes handelt es sich am häufigsten 
um Knochenherde im Talus, seltener in der Tibia oder Fibula. 

Die Erkrankung greift allerdings häufig vom oberen auf das untere Sprung- 
gelenk über, aber es gibt zweifellos eine Reihe von Fällen und Stadien, bei denen 
nur die Erkrankung eines der beiden Gelenke sowohl anatomisch als klinisch zu 
Recht besteht. 

Ja wir werden sogar hören, daß die Erkrankung im unteren Sprunggelenke 
'eine-für das klinische Bild bedeutungsvolle Beschränkung auf bestimmte Abschnitte 
aufweisen kann. .. 

Unter der Tuberkulose der Fußwurzel verstehen wir vor allem die von Herden 
im Os naviculare, den Keilbeinen und dem Os cuboides sowohl gegen die Sprung- 
gelenke. als. gegen den. Vorderfuß: sich. ausbreitenden Erkrankungsformen. 

Die Tuberkulose der Lisfraneschen Gelenklinie hat mehr Neigung, sich 
gegen den Vorderiuß auszubreiten; die Knochenherde sitzen in den Keilbeinen 
oder in den Mittelfußknochen. Übergreifen gegen die Fußwurzel ist natürlich 
gleichfalls nicht. selten. FR: 


 Klinisches: Am häufigsten sehen wir die Fußtuberkulose in 
jugendlichem Alter, besonders im 2. Dezennium; aber auch in späterem 
Alter nimmt die Frequenz langsamer ab als in anderen Gelenken. 

Das Trauma spielt in Form einer Distorsion, eines Vertretens 
eine große Rolle. Die nach denselben zurückbleibende Schwellung 
und Bewegungsstörung will nicht weichen und es entwickelt sich 
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Fig. 29. . Tuber- Fig. 29a. Tuberkulose des Talokruralgelenkes. Spitz- 
kulose des Talo- fußstellung; starke Schwellung über beiden Knöcheln 
kruralgelenkes. und am Dorsum. 


ganz langsam das klinische Bild 
der Gelenktuberkulose, wieschon 
erwähnt, in der Regel in der 


Form des Fungus mit oft recht 


erheblicher Weichteilschwellung. 

Wir beschränken uns dar- 
auf, die hauptsächlichen Formen 
. und Stellungsanomalien der er- 
krankten Gelenke zu besprechen 
und darzulegen, in welcher Weise 
wir diese Befunde für die Dia- 
gnose des Sitzes und der Aus- 


dehnung der Erkrankung ver- 


werten Können. 

| Bei der Tuberkulose des 
Talokruralgelenkes finden wir 
eine die beiden Knöchel gleich- 
mäßig umgebende, ‘das obere 
Sprunggelenk wie ein “Wulst 
umziehende Schwellung, die ge- 
legentlich außen und innen 
sattelartig über die Malleolen- 
gegend herabhängen kann (8. 
Fig. 29). Der nicht zum Geh- 
akt gebrauchte Fuß steht immer 
in leichter, bei längerem Kran- 
kenlager in extremer Spitzfuß- 
stellung (s. Fig. 29a). 


Fig. 30. Fußwurzeltuberkulose (oberes und 
unteres Sprunggelenk). Verstrichensein 
der Furchen zu Seiten der Achillessehne. 


Bei exsudatreicheren Formen oder ganz weichem fungösem Gewebe sieht 
man besonders starkes Hervortreten der ausgedehnten Kapsel zu beiden Seiten der 
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Strecksehnen und an der Innen- und Außenseite der Achillessehnen (s. entzünd- 
liche Erkrankungen der Gelenke). Bei beginnenden Formen des Leidens kann man 
die Kapselverdiekung besonders an der Vorderseite des Gelenkes über dem unteren 
Ende der Tibia deutlich fühlen (s. Fig. 31). 

Bei der Erkrankung des unteren Sprunggelenkes finden wir 
zwei typische Stellungen: bei Ergriffensein der Artieulatio talo-navi- 
eularis Pronation und Abduktion (s. Fig. 31), dagegen Supination 
und Adduktion bei Vorwiegen der Erkrankung in der Articulatio 
talo-calcanea. Im letzteren Falle finden wir bei kürzerem Bestande 
des Leidens eine an der Außenseite dem Kalkaneus aufsitzende und 
denselben verbreiternde, gegen die laterale Seite der Achillessehne 
ziehende Schwellung, späterhin eine spornbügelartige Vorwölbung der 
ganzen Fersengegend, ja beim Vorhandensein eines kalten Abszesses 
ein spornartiges Vorspringen derselben. (Nicoladoni-Hofmann.) 


Fig. 31. Tuberkulose der Articulatio talo-navicularis; Pronation; stärkste Schwel- 
lung über dem Os naviculare. 


Bei Anwesenheit reichlicher fungöser Massen im Sprunggelenke zwischen 
Taluskopf und Kahnbein sehen wir unterhalb des oberen Sprung- 
gelenkes eine besonders an der medialen Seite stark entwickelte, manch- 
mal rundliche Vorwölbung (s. Fig. 30). Bei Erkrankung der einzelnen 
Knochen der Fußwurzel mit ihren benachbarten Gelenken ist die 
Schwellung über dem primären Herde am ausgesprochensten. DBe- 
‚sonders typisch wird das Bild wieder bei Ergriffensein der Tarso- 
metatarsalgelenke in Form einer spindelförmigen, brückenartigen, das 
Dorsum pedis bei ‚schlank bleibender Knöchelgegend überziehenden 
Schwellung. Die Fußsohlenweichteile sind erst in recht späten Stadien 
dureh die fungösen Massen kissenartig vom Skelett abgehoben. 

Der jeweilige Hauptsitz der Erkrankung und des Knochenherdes 
kann sich durch eine besondere Druckschmerzhaftigkeit an der Stelle 
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stärkster Schwellung kundgeben. Besonders am Mittelfuße kann man 
bei seitlichen Bewegungen Knirschen oder Krepitieren fühlen. Die 
Zehen befinden sich oft in Beugestellung. 

Der Durchbruch der fungösen Massen in die dem Gelenke benachbarten 
Sehnenscheiden kann sowohl an der Innen- als Außenseite erfolgen. Besonders 
jener in die Scheide der Peronei gibt sich gelegentlich in Form eines an der Außen- 
seite der Wade weit verfolgbaren Wulstes zu erkennen. Auch die Tibialis posticus- 
und Flexorensehnenscheide kann bei stärkerer Füllung einen deutlich fühlbaren 
Wulst darstellen. | 

Der Fuß steht in einer die betreffende Muskelgruppe entlastenden Stellung. 
Dadurch kann gelegentlich bei Tuberkulose des Talokruralgelenkes und gleich- 
zeitiger Pronationsstellung bei Durchbruch der Tuberkulose in die Peroneussehnen- 
scheiden eine Erkrankung des unteren Sprunggelenkes vorgetäuscht werden. 


Das Gehen ist] oft. 
trotz schwerer Gelenker- 
krankung durch längere Zeit 
hindurch noch möglich; al- 
lerdings wird der Fuß ge- 
schont, sind die erkrankten 
Gelenke durch Muskelkon- 
 traktur festgestellt und wird 
gewöhnlich ein Stock be- 
nützt. 

Bei jugendlichen Indivi- 
duen ist eine deutliche Wachs- 
tumshemmung an Unter- 
schenkel und Fuß häufig zu 
beobachten. 

Infolge Zerstörung von 
Knochenabschnitten kann 
es, abgesehen von den oben 
erwähnten Stellungsanoma- 
lien (Pes valgus und varus), 
auch zu anderen irregulären 
Deformitäten kommen. 

‚ Die Diagnose ist bei 
ganz ausgesprochenem Bilde 
des Tumor t-albus,s.:der, 
Sprunggelenk- und Fuß- 
'wurzel in eine gewaltige Fig. 32. Tuberkulose des Talokruralgelenkes. 
rundliche oder spindelför- Knochenherd in der Fibula, Ausbreitung gegen 
mige Geschwulst verwan- die laterale Seite der Tibia. 
deln kann, beim Vorhanden- 
sein von Fisteln mit dem dünnen hellgelben kalten Eiter leicht, obwohl 
auch da gelegentlich Verwechslungen mit tabischer Arthropathie, lueti- 
scher Gelenkerkrankung nicht ausgeschlossen sind. Am schwierigsten 
ist die Diagnose im Beginne des Leidens, besonders wenn eine Distorsion 
vorausgegangen ist. Die Knochenherde werden durch das Röntgen- 
verfahren gut zur Ansicht gebracht, ebenso die gewöhnlich rasch ein- 
tretende Atrophie der benachbarten Knochen (s. Fig. 32); viel seltener 
ist Sklerose derselben zu beobachten. Verwechslungen kommen am 
ehesten mit gonorrhoischer Gelenkerkrankung und mit Osteomyelitis 
des unteren Tibiaendes mit Gelenkdurchbruch vor; auch an den ent- 
zündeten Plattfuß sei erinnert. 
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Behandlung: die konservative Therapie leistet angesichts der 
Neigung zu käsiger Eiterung in einem großen Teile der Fälle nicht 
das Gewünschte (König, Garre u. a.). Ruhigstellung, Punktion und 
Jodoforminjektion (Stauung) eignen sich für Hydrops und die trockenen 
Formen des Fungus. Im übrigen ist, mit Ausnahme des Kindes- 
alters, in dem oft kleine atypische Eingriffe (Spaltung, Auskratzung der 
Fisteln mit gleichzeitiger Jodoformbehandlung) zur Ausheilung führen, 
eine operative Behandlung vor allem dann am Platze, wenn 
mehrere Gelenke erkrankt, nachweisbare Knochenherde da sind und 
der Prozeß auf die Sehnenscheiden übergegrifien hat. 

Sie hat sowohl in der Form der Arthrektomie als der Resektion 
ganz vorzügliche Resultate aufzuweisen (gegen 80 % Heilungen, Garre). 


Gerade bei Erwachsenen soll man sich nie mit kleinen palliativen Eingriffen 
begnügen; dieselben schaden durch Mischinfektion ebenso oft, wie das „Anschnei- 
den‘ eines für einen phlegmonösen Prozeß gehaltenen Fungus! 

Über die zweckmäßigste Art des operativen Vorgehens hören wir noch bei 
den Resektionen. | 


.. - Hauptbedingungen für den Erfolg ist möglichst gute und freie 

Übersicht über sämtliche erkrankte Gelenke und Knochen. Es ist 
selbstverständlich, daß auch der sorgfältigsten Exzision der erkrankten 
Weichteile die größte Aufmerksamkeit zu schenken ist, wie natürlich 
auch die mitergriffenen Sehnenscheiden und Sehnen vollständig von 
tuberkulösem Granulationsgewebe gesäubert werden müssen. 


Wir erwähnen hier, daß gerade bei der Fußwurzeltuberkulose man nicht 
immer mit den typischen Eingriffen sein Auslangen findet. Recht häufig nötigt Sitz 
und Ausdehnung der krankhaften Herde zur Fortnahme eines Knochens, eines 
Segmentes aus Fußwurzel oder Vorderfuß. Gerade in heutiger Zeit ersetzen uns 
solche Eingriffe nicht selten die früher an ihrer Stelle verwendeten verstümmelnden. 

Allerdings stehen wir auch heute bei älteren Personen, schwerer 
Mischinfektion durch die Fisteln, bei gleichzeitiger Lungentuberkulose 
und vor allem über recht große Strecken des Fußskelettes ausgedehnter 
Erkrankung keineswegs an, den Kranken nach oft jahrelangem Siech- 
tum und Krankenlager durch die Unterschenkelamputation und 
die Erzielung eines voll tragfähigen Stumpfes wieder auf die. Beine 
zu bringen und damit sein Allgemeinbefinden, überhaupt seine ganze 
Lage zu verbessern. Auch Exartikulationen, osteoplastische 
Resektionen und Amputationen (partiell) zur Erzielung besonders 
gut tragfähiger Stümpfe verwenden wir von Fall zu Fall. 

Bei der Tuberkulose der Mittelfuß- und Zehengelenke trachten 
wir den Krankheitsherd so radikal als möglich zu beseitigen. Erst wenn der Prozeß 
in den Gelenkspalten weiter kriechen will, entschließen wir uns auch da zu größeren 
und teilweise verstümmelnden Eingriffen. Die Resektio metatarsea, die Int- 
fernung eines quergestellten Segmentes aus Fußwurzel und Mittelfuß leistet oft 
ganz Ausgezeichnetes. Man muß nach derselben eine Plattfußeinlage tragen lassen, 
da sonst das Fußgewölbe bei Belastung vollständig einsinkt, bzw. gegen die Sohle 
stark konvex sich durchbiegt. 

Schwierigkeiten für eine radikale Ausrottung entstehen bei all den genannten 
Formen der Tuberkulose besonders dann, wenn die Weichteile der Fußsohle 
reichlich von tuberkulösem Granulationsgewebe durchsetzt sind. 
| In solchen Fällen bedienen wir uns besonders häufig der Exartikulationen 

in der Lisfrancschen oder Chopartschen Gelenklinie. 


Syphilis der Gelenke. 


Bei hereditärer Lues beobachtet man sowohl bei kleinen Kindern als 
auch zur Zeit der Pubertät (Lues hereditaria tarda) Gelenkerkrankungen (Fournier, 
Jordan, Bosse). | | | 
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‚Von der OÖsteochondritis syphilitica haben wir schon gehört (s. Knochen- 
syphilis).. Wir haben dort Erwähnung getan der Epiphysenlösung, der Epiphysen- 
nekrose und Vereiterung und auf die Möglichkeit eines fistulösen Weichteildurch- 
bruches sowie einer Perforation in ein Gelenk mit sekundärer Vereiterung des- 
selben hingewiesen. | Te 

Aber auch ohne diese schweren Veränderungen an den Epiphysen beob- 
achten wir an den Gelenken krankhafte Veränderungen als Folge der luetischen 
Infektion. | 
| Die häufigste Form sind jedenfalls seröse Ergüsse, besonders am Knie- 
und Ellbogengelenke; beinahe charakteristisch für die Natur des Leidens ist die 
Doppelseitigkeit der Erkrankung. Im übrigen sind die Gelenke ziemlich 
schmerzlos und funktionell nicht schwer beeinträchtigt. Nur ausnahmsweise kommt 
es zu schweren Veränderungen, fibröser oder knöcherner Ankylose, deformieren- 
den Prozessen oder Vereiterung. Die anatomische Untersuchung solcher Ge- 
lenke ergibt die Anwesenheit einer Synovitis luetica mit oder ohne Gumma- 
bildung und wird dieselbe besonders bei den Spätformen der angeborenen Lues 
beobachtet. Es gibt ferner eine Form bei Kindern, die unter Zurücklassen von 
SR Versteifung nacheinander beinahe alle großen und viele kleine Gelenke 

efällt. 

Die Diagnose ist nicht ganz leicht. Die Anamnese ergibt familiäre Lues. 
Alle objektiven Zeichen einer ererbten Lues an den Patienten sind natürlich von 
ausschlaggebender Bedeutung, besonders die Keratitis parenchymatosa; aber auch 
auf sonstige Veränderungen am Knochensystem, den Zähnen, der Haut, ist mit 
großer Sorgfalt zu sehen. Die gleichzeitig bei einem großen Teile der Fälle vor- 
handenen Epiphysenveränderungen lassen sich durch das Röntgenverfahren 
erweisen, ebenso die eigentümliche Einsargung (v. Recklinghausen) der Röhren- 
knochen durch einen periostalen Knochenmantel (s. Knochensyphilis). Die Röntgen- 
untersuchung muß sich jedoch auf das ganze Skelettsystem erstrecken. 

Die Differentialdiagnose hat Rachitis, Tuberkulose und Epiphysen- 
osteomyelitis zu berücksichtigen. Bei Rachitis finden wir Knochenverkrümmungen, 
aber kaum je einen Erguß in ein Gelenk. Übrigens können die beiden Erkran- 
kungen kombiniert sein. Die Wassermannsche Serodiagnose erweist sich ge- 
legentlich als sehr wertvoll. 

Die Behandlung ist eine antisyphilitische, am besten in Form einer 
Schmierkur oder von Sublimatbädern; Jodkalium steht erst an zweiter Stelle. 

Bei Gelenkergüssen, besonders wenn deren Natur nicht vollständig klar 
gelegt ist, ist gegen eine Punktion oder Probeinzision mit Entnahme eines Stück- 
‚chens der geschwellten, manchmal mit gelblichen Knötchen bedeckten Synovial- 
membran zum Zwecke histologischer Untersuchung nichts einzuwenden. Man wir 
in einem solchen Falle Jodoformglyzerin in das Gelenk injizieren. 

Nur bei fistulösem Durchbruch, Vereiterung des Gelenkes und Sequester- 
bildung sehen wir uns veranlaßt, operativ einzugreifen; die Gelenkeiterung hat 
gewöhnlich keinen bösartigen Charakter und heilt unter Drainage aus. Nur bei 
schweren Formen (Mischinfektion) eventuell mit Verjauchung des Gelenkes kann 
die Resektion oder Amputation notwendig werden. 

Bei der erworbenen Syphilis (Gangolphe, Lanceraux, Schüller, 
Schuchardt u. a.) müssen wir die entzündlich-irritativen Prozesse der 
Eruptionsperiode von der gummösen Erkrankungsform der Tertiärperiode unter- 
scheiden. | 

Man beobachtet also im sekundären Stadium der Erkrankung akut auf- 
tretende periartikuläre und artikuläre Schwellungen bald nur in einem, bald in 
‚mehreren Gelenken mit serösem Erguß, mäßig hohem, manchmal nur abendlichem 
Fieber, Schmerzhaftigkeit, in manchem an einen akuten Gelenkrheumatismus er- 
innernd; im allgemeinen ist aber das Krankheitsbild doch weniger schwer und 
ausgesprochen. 

Diesem syphilitischen Pseudorheumatismus steht der langsamer, ohne er- 
‚hebliche Schmerzen und Fieber auftretende monoartikuläre Hydrops gegenüber 
— am häufigsten am Knie-, Ellbogen- und Talokruralgelenke beobachtet —, der 
sich durch raschen Wechsel oder Intensität auszeichnet und manchmal deshalb als 
intermittierend bezeichnet werden kann. | 

Beide Erkrankungsformen müssen als Synovitis luetica bezeichnet werden. 
Die anatomischen Veränderungen pflegen in der Regel keine schweren zu sein, da 
nach antiluetischer Behandlung kaum funktionelle Störungen zurückbleiben; nur 
bei völliger Vernachlässigung hat man partielle Versteifung gesehen. Vereiterung 
ist ungemein selten. 


N 
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Doch sei erwähnt, daß die Kranken durch Fieber und Schmerzen doch oft 
in ihrem Allgemeinbefinden ernstlich geschädigt sind und bei längerer Dauer der 
Erkrankung abmagern und schlecht aussehen. 


Bei gummösen Arthropathien, die für den Chirurgen von 
besonderem Interesse sind, unterscheiden wir zwischen synovialem 
und ostalem Erkrankungstypus. 

Bei ersterem finden wir in der Synovialmembran kleinere oder größere Gum- 
men, aber auch das periartikuläre Gewebe, die Bänder und die fibröse Kapsel in- 
filtriert; die Synovialmembran und deren proliferierende Zotten sind gerötet, ver- 
dickt, stark vaskularisiert. Die Knorpel werden durch das Vordringen des Granu- 
lationsgewebes usuriert; im Gelenkhohlraume findet sich eine recht erhebliche 
Menge seröser oder serofibrinöser Flüssigkeit. 

Bei der ossalen Form finden wir epiphysäre Knochengummen mit Neigung, 
nach subehondraler Ausbreitung und Zerstörung des Knorpels in das Gelenk vor- 
zudringen. Die Synovialmembran ist gleichfalls gerötet und verdickt, die Flüssig- 
keitsmenge jedoch gering, der Erguß fibrinös, manchmal eiterähnlich. Doch fehlt 
im Gegensatze zur Tuberkulose fast immer ausgedehnte Verkäsung an den Knochen- 
herden und eiterige Einschmelzung in der Synovialmembran. 

Von den klinischen Erscheinungen treten am häufigsten in 
den Vordergrund der Erguß und die Kapselverdickung; letztere 
zeichnet sich durch eine manchmal ganz eigentümliche elastische Kon- 
sistenz aus, kann’ dabei recht voluminös sein. Dabei ist das Gelenk 
nur teilweise in seiner Beweglichkeit eingeschränkt, wenig schmerzhaft, 
doch läßt sich bei passiven Bewegungen Krachen und Knirschen nach- 
weisen. Die Muskelatrophie ist nicht hochgradig. Gelegentlich sind 
freie Körper im Gelenke vorhanden. Nur ausnahmsweise kommt es 
zu Vereiterung und Fisteldurchbruch. Der Verlauf ist ungemein 
chronisch, nur ausnahmsweise akut oder subakut, das Allgemein- 
befinden ist nur. wenig alteriert. ; 

Bei der ossalen Form kann es infolge Zerstörung ausgedehnter 
Knorpelpartien und Bloßlegung des Knochens sowohl zu fibröser als 
ossaler Ankylose kommen. Eiterung und Fistelbildung ist viel häufiger 
als bei den synovialen Gummen. Der Gelenkprozeb ist im allgemeinen 
schwerer. Muskuläre Fixation, abnorme Stellungen (Deformität), 
Bewegungsbeschränkung sind demnach ausgesprochener. 

Die Diagnose hat vor allem gegenüber einfachem tuberkulösem 
Hydrops und Arthritis deformans zu differenzieren. Die Hauptsache 
ist und bleibt immer die, daß wir von der Tatsache der luetischen 
Infektion etwas wissen. Besonders charakteristisch können die peri- 
artikulären Gummen sowie die epiphysären Verdiekungen sein. Auch 
an die Steigerung der Schmerzen zur Nachtzeit sei erinnert. 

Die Behandlung wird sich natürlich vor allem antiluetischer 
Maßnahmen (Jodkalium in hohen Dosen, Quecksilber, Salvarsan) be- 
dienen, solange es sich um spezifische Gewebsveränderungen handelt. 
Erfahrungsgemäß versagen dieselben aber, wenn sich die Umwandlung 
in derbes fibröses Gewebe vollzogen hat. Bei Gelenkversteifung werden 
wir uns also der in der Chirurgie für die Behandlung soleher Gelenke 
gebräuchlichen Methoden bedienen müssen. Ebenso erheischt erheb- 
lichere Zerstörung der Gelenkenden durch einen epiphysären gummösen 
Prozeß, besonders wenn es zu Vereiterungen kommt, gewöhnlich 
blutige Eingriffe: häufiger die Resektion, als die Arthrektomie; um- 
schriebene voluminöse Kapselverdiekungen werden zweekmäßigerweise 
exstirpiert. In zweifelhaften Fällen kann eine Probeexzision aus der 
Synovialmembran des arthrotomierten Gelenkes sich empfehlen. 
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Ergüsse werden mit Vorteil punktiert, eventuell Jodoformglyzerin (Oleum 
einereum) in das Gelenk injiziert und ein Kompressionsverband angelegt. 

Nur bei Verjauchung eines fistelnden Gelenkes kommt die Amputation 
oder Exartikulation der Gliedmaße in Betracht. 


Die am häufigsten erkrankten Gelenke sind das Ellbogen-, das 
Knie- und das Talokruralgelenk, manchmal in gleicher Weise, wie 
wir es für die hereditäre Lues erwähnten, doppelseitig. 


Die Gelenkerkrankungen bei Gicht. 
(Arthritis urica.) 


Bei der als Gicht bezeichneten Stoffwechselerkrankung (s. v. Mering- 
Krehls Lehrbuch der inneren Medizin, $. 1070) werden durch die Ausscheidung 
von harnsauren Salzenin den Gelenken krankhafte Veränderungen in denselben 
erzeugt. 

Pathologische Anatomie: Die harnsauren Salze scheiden sich in Form 
weißlicher, kreideähnlicher Massen, die aus büschelförmig angeordneten Kristall- 
nadeln bestehen, mit besonderer Vorliebe im hyalinen Knorpel aus, verschonen 
aber auch Synovialmembran, fibröse Kapsel und Bänder, sowie die knöchernen 
Gelenkenden nicht. Eine mörtelartige Masse erfüllt, mit seröser Flüssigkeit ver- 
mischt, das Gelenk. Der Gelenkknorpel wird durch die Einlagerungen aufgefasert 
und schließlich zerstört (s. Fig. 33a und b). 


Fig. 33a und b. Einlagerungen von harnsauren Salzen in gichtkrankem Fingeı 
in Periost, Gelenkkapsel, Sehnenscheide, Gelenkende, 


Durch reichliche Ablagerung von Uraten kann es zu einer mit Nekrose 
einhergehenden Entzündung kommen; um die abgelagerten Kristallmassen, 
die manchmal nur geringfügige nekrotische Einschlüsse aufweisen, bildet sich Gra- 
nulationsgewebe mit nachfolgender bindegewebiger Umwandlung und Abkapselungs- 
vorgängen. Dies bedingt die Verdickung des Kapselapparates, Erguß, Knorpel- 
zerstörung und Knochenatrophie, Deformität (Subluxation) und Ankylosen der 
erkrankten Gelenke. 

Klinik: Männer sind viel öfter erkrankt als Frauen; nur ausnahmsweise 
vor dem 30.—40. Lebensjahre, gewöhnlich in höherem Lebensalter. Vererbung 
und üppige Lebensweise spielen in der Ätiologie eine gewisse Rolle. 

Man unterscheidet zwei Formen des Auftreters: 

1. den akuten Gichtanfall und 

2. die chronische (atypische) Gelenkgicht. 
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Beim akuten typischen Gichtanfall finden wir plötzliche, oft zur Nacht- 
zeit auftretende heftige Schmerzen in einem Gelenk, am häufigsten im Meta- 
tarsophalangealgelenk der großen Zehe (Podagra, Zipperlein); auch in den übrigen 
Fußgelenken, in den Gelenken der Hände ist ein solcher Anfall nicht selten. Das 
Gelenk schwillt an, die bedeckende Haut ist heiß und rot, gespannt und glänzt, 
die Beweglichkeit ist beschränkt, es besteht leichtes Fieber. 

Der Anfall rezidiviert gerne zur Nachtzeit; das kann sich durch einige Tage 
wiederholen, binnen weniger Tage bilden sich alle krankhaften Erscheinungen 
wieder zurück. 

Allgemeines Unbehagen und gastrointestinale Störungen sind als Vorboten 
zu bezeichnen, ein schwerer Exzeß in Baccho oft die unmittelbare Ursache. 

Die Anfälle wiederholen sich und werden auch die anderen Gelenke in Mit- 
leidenschaft gezogen. . 

Am Knie-, Hand- und Schultergelenk beobachten wir sie außer an 
den Gelenken des Fußes am häufigsten. 

Vereiterung und fistulöser Durchbruch eines gichtisch erkrankten 
Gelenkes wird selten; es können sich gelegentlich im Anschluß an einen solchen 
Gichtulcera entwickeln. 

Bei den chronisch verlaufenden Formen entwickeln sich zum Unterschiede 
gegenüber dem gewöhnlich monoartikulären Gichtanfall die Veränderungen an ver- 
schiedenen Gelenken, entweder ganz allmählich oder im Anschluß an einen solchen; 
besonders häufig sind Finger und Zehen erkrankt (s. Fig. 33a und b und 34). 


Fig. 34. Gichtisch schwer deformierte Hand mit Uratablagerungen, Tophis und 
Gichtgeschwüren. 


Es entwickeln sich durch Uratablagerungen bedingte Knoten, Tophiin 
der Umgebung der erkrankten Gelenke, welche intermittierenden Erguß, Funktions- 
beschränkung, Kapselverdickung und Deformitäten aufweisen; die Gelenke nehmen 
im Laufe der Zeit die verschiedensten abnormen Stellungen an (s. Fig. 34). 
Die Venen in ihrer Umgebung sind gestaut oder thrombosiert. 

Man fühlt bei Bewegungen das durch den abnormen Inhalt bedingte Knirschen 
und Reiben; die Bewegungen sind schmerzhaft. 

Die Diagnose des Gichtanfalles ist beim Fehlen anderer für Gicht charak- 
teristischer Veränderungen nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen; akute, infektiöse, 
besonders gonorrhoische Gelenkentzündungen können ganz dasselbe Bild hervor- 
rufen; dazu kommt, daß das Großzehengelenk ja recht häufig traumatischen Ein- 
flüssen ausgesetzt ist. 

Niederschläge von harnsauren Salzen in den Gelenken geben keine Schatten 
auf der Röntgenplatte; erst die sich im gichtkranken Gelenke einstellende se- 
kundär deformierende Arthritis ist radiologisch erkennbar. 

Bei fistulösem Durchbruch kann man gelegentlich an Tuberkulose denken. 
Die histologische Untersuchung ‘des krümeligen zutage tretenden Gelenkinhaltes 
mit dem Nachweis der Kristallnadeln klärt die Situation. 

Die Behandlung des Grundleidens gehört in das Gebiet der inneren Medizin. 
Der akute Gichtanfall wird mit Ruhigstellung, Hochlagerung und trockener Wärme 
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behandelt; innerlich gibt man Morphium, Salizylpräparate, Tet.colchiei undAtophan. 
Ein Versuch mit Stauungshyperämie nach Bier ist zu empfehlen. Chirurgische 
Eingriffe sind nur selten angezeigt — notwendig bei Vereiterung oder Verjauchung 
eines Gelenkes durch Mischinfektion. 

Breite Eröffnung oder Resektion kommen in Frage. Funktionell wertlose, 
schwer difforme und versteifte Finger oder Zehen werden am besten exartikuliert. 
Im allgemeinen hat man auf blutige Eingriffe mit Auskratzung der Niederschläge 
nicht viel Vertrauen. 

Gelegentlich kann aber doch die möglichst gründliche Entfernung der Urat- 
ablagerungen aus den Gelenken mit gleichzeitiger Entfernung der Kapsel einen 
länger dauernden Erfolg ergeben und ist dieser Eingriff besonders bei schwerer 
monoartikulärer Erkrankung ins Auge zu fassen (Riedel) | 


Die neuropathischen Gelenkerkrankungen. 
(Arthropathies tab6tiques, Chareot.) 


Am Knochensystem haben wir atrophische Zustände infolge von 
Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems kennen 
gelernt; an den Gelenken sind die Verhältnisse komplizierter. 

: Bei Tabes, Syringomyelie und Dementia paralytica, ge- 
legentlich auch nach Verletzungen des Rückenmarkes oder Läsion 
peripherer Nerven beobachtet man an den Gelenken durch trophische 
Störungen bedingte, als neuropathisch bezeichnete, wohl charak- 
terisierte krankhafte- Veränderungen. Sie ähneln. vielfach :der Ar- 
thritis deformans, dürfen aber doch nicht mit derselben identisch an- 
gesehen oder als eine Folge derselben aufgefaßt werden. | 


Pathologische Anatomie. Das Gelenk ist durch einen: serofibrinösen 
Erguß ausgedehnt, die Kapsel verdickt, die Umgebung des Gelenkes ödematös. 
An den Gelenkkörpern spielt sich bei der atrophischen Form ein fortschreiten- 
der Zerstörungsprozeß ab. Ganze Stücke werden aus dem Zusammenhange 
gelöst und späterhin während des Fortgebrauches des empfindungslosen 'Gelenkes 
in kleinere freie Gelenkkörper zerlegt. Es kommt allmählich, manchmal sogar 
. In unglaublich kurzer Zeit, bei fortwährendem Gebrauch und statischer Belastung, 
zu hochgradiger Destruktion und Inkongruenz, zu den eigentümlichsten Gestalts- 
veränderungen und Abschleifungen der Gelenkkörper, als deren Folge wir ab- 
norme Stellung (Deformitäten, Subluxation und pathologische Luxation) und 
Beweglichkeit finden. Bei völliger Zerstörung der Gelenkkörper berühren sich 
die strunkartig abgeschliffenen Diaphysenstümpfe. Sehnenscheiden und Schleim- 
beutel in der Umgebung des Gelenkes nehmen an der Erkrankung Anteil und weisen 
gleichfalls Ergüsse auf. 

An den Gelenkkörpern selbst beobachten wir hochgradige Atrophie, als 
Folge derselben gelegentlich Frakturen. 

Bei der hypertrophischen Form (gelegentlich ein Vorstadium der atrophi- 
schen) sehen wir durch ganz regellose Wucherung von Knorpel und Knochen die 
Gelenkenden verdickt, aufgetrieben, gleichfalls deformiert und aus dieser Ursache 
inkongruent; es kommt zu osteophytären umfangreichen Auflagerungen, .peri- 
artikulärer Knochenneubildung, im Gelenke zu zottiger Wucherung der Synovial- 
membran. 


Das im klinischen Bilde aufiallendste ist die Schmerz- 
losigkeit und weitgehende Erhaltung der Funktion angesichts 
so hochgradiger anatomischer Veränderungen. Ohne. Schmerz, ohne 
Entzündungserscheinungen entwickeln sich innerhalb kürzester Zeit, 
gelegentlich nach einem geringfügigen Trauma, Schwellung, Erguß 
und in rascher Folge die übrigen Veränderungen. Erst das Auftreten 
der Deformitäten, Haltungs- oder Gangstörungen, Verkürzung 
einer Extremität, pathologische Luxation, Spontanfraktur, die 
abnorme Beweglichkeit kommt dem Kranken zum Bewußtsein. Die 
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Angabe des plötzlichen Eintretens einer schweren Deformität ist 
für die neuropathische Gelenkaffektion etwas Typisches. - 
Nicht selten treten in solehen Gelenken ernstere entzündliche 
Erscheinungen oder Vereiterungen auf, und können nach dem 
spontanen Durchbruch äußerst hartnäckige Fisteln zurückbleiben. 
Jedenfalls besteht eine verminderte Widerstandskraft gegen Infektionen. 


Bei Tabes sind häufiger die Gelenke der unteren, bei Syringo- 
myelie der oberen Extremität erkrankt. Es ist eigentümlich, daß 
hauptsächlich die größeren Gelenke befallen werden; gelegentlich 
ist die Affektion symmetrisch, im übrigen häufiger mono- als poly- 
artikulär. 

Die Diagnose dieser Gelenkveränderungen ist praktisch wichtig. 
Die auffallende Unempfindlichkeit muß den Verdacht auf eine Er- 
krankung des Nervensystems lenken, die oft erst dann bei einer ge- 
nauen Untersuchung festgestellt wird. Die Arthropathie kann also 
ein Frühsymptom der Nervenerkrankung sein. 


Die Röntgenplatte zeigt uns die gelegentlich monströsen Verände- 
rungen an den Gelenkkörpern. Im Gegensatz zur schmerzhaften Arthritis de- 
formans ist die Exkursionsbreite der Gelenke häufig nur wenig oder gar nicht ein- 
geschränkt, gelegentlich übernormal (Schlottergelenk). 


Die Prognose für das Gelenk ist schlecht, der Prozeß kommt 
nicht zum Stillstand. | 

In die Behandlung teilen sich Nervenarzt und Chirurg. Dem 
letzteren fällt die Aufgabe zu, durch geeignete Stützapparate die 
entstehenden Deformitäten zu beseitigen, die Exkursionen des Ge- 
lenkes zu beschränken und dasselbe funktionell und statisch zu 
entlasten. Speziell an der unteren Extremität sind die Erfolge solcher 
orthopädiseher Maßnahmen (Stützschienenhülsenapparate) aus- 
gezeichnet (Fig. 39). Den frischen Erguß behandelt man mit Kom- 
pression und Ruhigstellung des Gelenkes. 


Gelegentlich kann sich die Punktion starker Ergüsse (unter peinlichster 
Asepsis) empfehlen. Bei Vereiterung ist ein Versuch mit Punktion und nach- 
folgender Durchspülung des Gelenkes (1% ige Karbollösung) zu empfehlen; erst wenn 
diese versagt, ist breit zu Ölinen. 

Nur ausnahmsweise ergibt sich die Indikation für einen gegen das Gelenk- 
leiden gerichteten Eingriff. Gelegentlich hat die fehlende Pupillarreaktion einen 
aufmerksamen Narkotiseur vor oder während der beabsichtigten Gelenkoperation 
auf die wahre Natur des Leidens geführt! 5 

Manchmal kann es sich empfehlen, die massenhaft in der Gelenkhöhle be- 
findlichen freien Körper durch Arthrotomie zu entfernen; im übrigen kommen 
hauptsächlich Arthrektomie und Resektion in Betracht; bei schwerer In- 
fektion und hochgradiger Zerstörung der Gelenkenden kann man sich zur Ampu- 
tation oder Exartikulation der Gliedmaße genötigt sehen. 


Spezielles. 


An der oberen Extremität beobachten wir besonders bei Syringomyelie 
schwere Veränderungen am Schulter- und Ellbogengelenke. 

Männer sind häufiger erkrankt als Frauen. 

Im Schultergelenke ist entweder noch ein stärkerer Flüssigkeitserguß 
vorhanden, oder es ist der Kopf innerhalb der erschlafften Kapsel von dem atro- 
phischen Deltamuskel nicht mehr gehalten, nach abwärts subluxiert. Bei Rotations- 
bewegungen fühlt man die oft in großer Zahl vorhandenen freien Gelenkkörper 
wie Nüsse in einem Sacke. Pathologische Luxationen ereignen sich häufig ohne 
nachweisbares Trauma und können das erste Zeichen der Erkrankung sein. Am 
Schultergelenke ist Vereiterung und Fisteldurchbruch häufiger als sonst. 

Am Ellbogengelenke finden wir einen stärkeren Erguß mit der typischen 
Gestaltsveränderung und sind die Zerstörungen an den Gelenkenden zuweilen 
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recht ausgedehnt (s. Fig. 35a—c). Die mächtige Auftreibung des Radiusköpfchens 
erinnert an Arthritis deformans. 

Im Handgelenke fehlt der sonst so charakteristische reichliche Erguß; 
es entwickelt sich durch Zerstörung der knöchernen Anteile, durch Dehnung der 
Br 36) Schlottergelenk mit Subluxationsstellung (gegen Dorsum oder ‚Vola) 
s. Fig. Ä 

An der unteren Extremität sind die Erscheinungsformen der neuro- 
pathischen Gelenk- | 
erkrankungen noch 
reichhaltiger als an der 
oberen. 

Das tabische 
Hüftgelenk sieht 
man nur selten im 
Stadium des Ergusses 
und der Schwellung; 
erst wenn es infolge 
schwerer Veränderun- 
gen an den Gelenk- 
körpern zur Verkür- 
zung des Beines oder 

Stellungsanomalien 
gekommen ist (patho- 
logische Luxation), 
werden die Kranken 


auf ihr sonst kaum x s ‘ 
schmerzhaftes Leiden Fig. 35a. Neuropathisches Ellbogengelenk. Mächtig auf- 


aufmerksam. . Inner- getriebenes Radiusköpfchen. Starker Erguß, seitliche Be- 


halb weniger Wochen weglichkeit. 

oder Monate können 

die hochgradigsten Zerstörungen im Gelenke vorgegangen sein. Entweder‘ geht 
Kopf und Halsteil des Femur durch Abschleifung bei gleichzeitig sich nach oben 
erweiternder Pfanne verloren und erhält dadurch das obere Femurende ein strunk- 


Fig. 35b. Dasselbe Gelenk !/, Jahr später: pathologische Luxation beider Vorder- 
armknochen nach vorne. 


artiges Aussehen, oder es löst sich der ganze Kopf und wird zum freien Gelenkkörper 
und teilt sich zuweilen in mehrere solche (s. Fig. 37). 
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Bei fortdauernder statischer Belastung rückt das obere Femurende immer 
mehr gegen das Becken. Die dadurch bedingte Adduktion und Verkürzung (10 bis 
12 cm werden gelegentlich beobachtet) erschweren das Gehen. 

Sind die Veränderungen einmal so weit vorgeschritten, so bleibt nichts 
übrig, als eine entsprechende Erhöhung an der Sohle und dem Absatze des Schuhes 
anbringen zu lassen. Im übrigen verordnet man einen an der gesunden Becken- 
hälfte Halt findenden Stützapparat (Schienenhülsenapparat). 

Manchmal ist die Erkrankung 
doppelseitig. Operative Eingriffe wer- 
den unter der Annahme einerArthritis 
deformans vorgenommen, haben im 
übrigen jedoch kaum einen Zweck; 
nur ganz ausnahmsweise dürfte eine 
Resektion des Gelenkes angezeigt er- 
scheinen. 

Dagegen ist es dringend wün- 
schenswert, die Diagnose der tabi- 
schen . Atropathie gerade am Hüft- 
gelenke frühzeitig zu stellen, um 
durch rechtzeitige Verordnung eines 
Stützapparates der Zerstörung des 
Gelenkes und der pathologischen 
Luxation vorzubeugen. 

Das Kniegelenk ist das am 
häufigsten neuropathisch erkrankte 
Gelenk. Einer mehr gutartigen, 
mit starkem Erguß, periartikulärem 


Fig. 350. Rönigenhiläsn Fig-op Hoch > Voerm ung Ban a az in 
gradige Abschleifung der Gelenkkörper; a Form steht Es D m ee 5 
es artikulieren die Diaphysenstümpfe. Bei en re 


Streckung tritt eine Luxation der Vorder- störung des Gelenkes führende gegen- 
irmknockhen mach’ vorne’ ein, über. Besonders charakteristisch sind 


seitliche Deviationen, Genu valgum 
: und varum, manchmal auch Genu 
recurvatum (s. Deformitäten). Durch Ablösung bald-größerer, bald kleinerer Frag- 
mente von den Gelenkkörpern geht das Gelenk besonders, während es noch statisch 
belastet ist, seiner völligen Zerstörung entgegen. Es kann schließlich der Unter- 
schenkel völlig schlotternd am Oberschenkel hängen. Zuweilen sieht man in der 
Umgebung des Gelenkes hygromatische Bildungen. 
Auch hier ist der entlastende, also mit Beckengürtel versehene Stützapparat 
die beste Therapie (Fig. 39). 


6 


Fig. 36. Subluxation der Hand im Radio-Karpalgelenke bei Syringomyelie. 


Resektionen geben wegen Schlottergelenk nicht immer ein brauchbares Trag- 
bein; eher ist einmal bei hochgradigsten Veränderungen die Amputation am Platze. 

Auch im Bereiche der Fußwurzel kennen wir tabische Veränderungen 
(pied tabötique). Die Veränderungen entwickeln sich entweder ganz schleichend 
oder nach einem leichten Trauma (Distorsion). Ist die Erkrankung auf das obere 
oder untere Sprunggelenk beschränkt, so zeigen diese die Erscheinungen des Er- 
gusses und der Kapselverdiekung mit allmählich erfolgender Zerstörung der Gelenk- 
körper. Ebenso charakteristisch ist das Bild bei Erkrankung der Gelenke zwischen 
den kleineren Fußwurzelknochen. Wir finden eine starke Schwellung in der Gegend 
te naviculare und der Keilbeine, zu gleicher Zeit Plattfuß und Abduktions- 
stellung. or 
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Die Verschlechterung des Leidens erfolgt schrittweise. Es ist wichtig, daß 
solchen Schüben oft starke lanzinierende Schmerzen vorangehen. Man übersieht 
dabei eigentlich, daß die Schmerzen in der Regel nicht in den erkrankten Gelenken 
sitzen und verfehlt vielleicht deshalb öfter die Diagnose. 

.. Die Behandlung besteht auch hier hauptsächlich in der Verordnung von 
Stützapparaten und der Anlegung von geeigneten Verbänden. Ausnahmsweise, 
besonders wenn der Talus, wie es nicht allzu selten der Fallist, schon zu einer Scheibe 
zusammengedrückt ist, kann eine Entfernung desselben angezeigt sein und kann 


man die Gehfähigkeit, allerdings unter gleichzeitiger Verordnung eines Stütz- 
apparates verbessern. 


Losgelöster __ 
* Femurkopf 


Fig. 37. Tabisches Hüftgelenk. Völlige Lösung des Femurkopfes vom Halse. 
Derselbe ist nach außen von der A. femoralis als freier Riesengelenkkörper be- 
weglich zu fühlen. Verkürzung des Beines 8—-10 cm. i 


Gelenkerkrankungen bei Blutern. 
(Blutergelenke.) | 


Bei mit Hämophilie behafteten Menschen beobachten wir eine 
eigentümliche und praktisch wichtige Erkrankung der Gelenke. 

Schon nach einem geringfügigen Trauma, einer ungewohnten 
Anstrengung, manchmal auch ohne eine solche Ursache, stellt sich in 
einem Gelenke unter starken Schmerzen mit Ausbildung der typischen 
Entlastungsstellung (s. oben), nicht selten unter gleichzeitigem erheb- 
lichem Temperaturanstieg ein Bluterguß ein. 


Daß es sich um einen solchen handelt, kann man bei dem sonst mehr einem 
akut entzündlichen als traumatischen Ergusse gleichenden Krankheitsbild zuweilen 
aus nach Tagen in der Umgebung des erkrankten Gelenkes sich zeigenden blutigen 
Suffusionen schließen. 

Nach ungefähr 10—14 Tagen ist der Bluterguß resorbiert, das Gelenk wieder 
schmerzlos und frei beweglich. 


Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. 36 
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Dieselben ‚Anfälle‘ wiederholen sich an dem erst erkrankten, 
häufig aber auch an anderen Gelenken bei den geringfügigen An- 
lässen. 

Diesem ersten akuten kann ein zweites chronisches Stadium 
gegenübergestellt werden, das sich nach oftmaliger Wiederholung der 
Gelenkblutung schubweise aus demselben entwickelt und nur in 
seltenen Fällen von Anbeginn ganz schleichend in Erscheinung tritt 


Es handelt sich dabei 
um ein chronisches, einer Ar- 
thritis in vielen Punkten ver- 
wandtes Gelenkleiden, bei dem 
wir eine Reihe von anatomi- 
schen Veränderungen, wie Ver- 
dickung der Kapsel, speziell der 
Synovialmembran mit Wuche- 
rung und Pigmentierung ihrer 
Zotten, Bildung von Fibrin- 
niederschlägen und Fibrinkör- 
pern, sowie einen erheblichen 
blutig-serösen Erguß finden. 
Der Knorpel wird gelbbraun 
verfärbt, opak, streckenweise 
zerstört undkommtesan diesen 
Stellen, sowie innerhalb der 
ganzen Gelenkhöhle zu Ver- 
wachsungen und Einschrän- 
kung der Beweglichkeit. 

Deformierung, Kon- 
traktur und Versteifung 
sind gewöhnlich die Ausgänge 
(drittes Stadium) der Erkran- 
kung, bei der auch die übrigen 
. Begleiterscheinungen einer 
schweren chronischen Arthritis 
(Muskelatrophie usw.) nicht 
fehlen. 

Für das klinische Bild 
ist von Bedeutung das Vor- 
kommen bei jugendlichen In- 
dividuen, zumeist männlichen 
Geschlechtes. Die Erkrankung 
mehrerer Gelenke, die häufige 
Wiederholung der Attacken, 
der oft ungemein rasche Rück- 
gang der Erscheinungen bei 
späteren Anfällen (3—6 Tage), 

Fig. 33. Tabisches Kniegelenk mit seitlicher die manchmal erst nach zahl- 
Deviation (Genu valgum). reichen ‚„Anfällen‘“ nachweis- 

baren bleibenden Verände- 

rungen, die völlig normale 

Beweglichkeit und Schmerzlosigkeit in der Zwischenzeit sind als besondere Eigen- 
tümlichkeiten des Leidens hervorzuheben. Die nach oftmaliger Wiederholung nach- 
weisbaren Veränderungen im Gelenke bestehen in Knirschen, Kapselverdiekung, 
Erguß und Bänderlockerung, erst später in allmählich zunehmender Versteifung, 
Form- und Stellungsänderung; die knöchernen Gelenkenden bleiben unverändert. 

Die familiäre Anamnese, die Erhebung :der Tatsache anderweitiger 
Blutungen sind für den Nachweis der hämophilen Natur der Gelenkerkrankung 
von ausschlaggebender Bedeutung. B: 

Am häufigsten erkrankt sind die Kniegelenke, dann Ellbogen-, Fuß- und 
Hüftgelenke, selten die kleinen Gelenke an Hand und Fingern; zuweilen wechseln 
die Gelenke in ihren Attacken ab; gerade am Kniegelenk beobachtet man das. 

Diagnose: Die Unterscheidung von einem Gelenkergusse bei einer akuten 
Infektionskrankheit kann bei den ersten Attacken ebenso schwierig sein wie die 


Gelenkkörper, Gelenkmäuse. 563 


Abgrenzung gegen Tuberkulose im chronischen Stadium. Da eine solche Ver- 
wechslung nahe liegt, dabei aber verhängnisvoll sein kann, sind in zweifelhaiten 
Fällen alle diagnostischen Behelfe zu benützen, das Röntgenverfahren und speziell 
die Pirquetsche Tuberkulosereaktion. 

Blutreiche Geschwülste der Gelenkenden und der Gelenkkapsel können 
gleichfalls Blutergüsse in Gelenken erzeugen. 

Die Prognose des Gelenkleidens als solchen ist angesichts der genannten 
Ausgänge keine günstige; die Gefahren der Hämophilie sind bekannt. | 

Die Behandlung hat für möglichst rasche Resorption der Blutergüsse, 
sowie für Verhütung der sich allmählich einstellenden schweren Gelenkverände- 
rungen Sorge zu tragen. | 

Jeder operative Eingriffist als lebensgefährlich zu unterlassen;_ 
nicht einmal die Punktion der Ergüsse kann als ganz ungefährlich bezeichnet werden; 
die Probepunktion mit 
feiner Nadel kann dagegen 
die Diagnose gefahrlos 
fördern. 

Für das Stadium 
des Hämarthros empfiehlt 
sich Ruhigstellung des 
Gelenkes und möglichst 
gleichmäßigeKompression 
mit Vermeidung jeder 
Stauung (z. B. Hochlage- 
rung des Beines auf von 
Volkmannscher Schiene 
mit Einwicklung von der 
Peripherie mit elastischer 
Trikotbinde). Zur Ver- 
hütung der Wiederholung 
der Anfälle empfehlen sich 

Schutzapparate, 
Gummistrumpf, gelenk- 
iger Tutor (s. Knie- 
resektion). 

Kontrakturen und 
Deformitäten werden mit- 
tels geeigneter orthopädi- 
scher Apparate ganz all- 
mählich beseitigt; jede 
brüske Streckung schadet 
angesichts der neuer- 
lichen Blutung mehr als 
sie nützt. 

Volle Beachtung ver- 
dient die Serumbehand- 
lung nach Broca, der 
fand, daß die Injektion 


von menschlichem und pie. 39. Dasselbe Bein wie Fig. 38, in entlastendem 


tierischem Blutserum die Schienenhülsenapparat mit Korrektur der fehlerhaften 
Gerinnungsfähigkeit des Stellung. 


Blutes der Hämophilen 
bessert; nach Baum ist 
sie besonders wirksam bei der sporadischen (nicht hereditären) Form. Der a. a. O. 
beschriebenen Gelatine- und Kalziumbehandlung gegen Blutungsgefahren sei hier 
gleichfalls gedacht. | 

Für die chronischen Stadien der Kapselverdickungen, Fibrinniederschläge und 
Ergüsse halten wir einen Versuch mit Heißluftbehandlung nach Bier für erlaubt. 


Gelenkkörper, Gelenkmäuse. 
(Corpora libera.) 


Man findet in den großen Gelenken verschiedene Arten von 
Gelenkkörpern, zum Teil vollständig frei, zum Teil noch an ihrem 
36* 
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Mutterboden haftend oder sekundär an einer Stelle des Gelenkes wieder 
festgewachsen. | 

Dieselben verdienen sowohl wegen ihrer viel umstrittenen Ent- 
wicklungsgeschichte als auch wegen ihrer klinisch-praktischen Be- 
deutung und Behandlung unser Interesse. 

Nieht mit Unrecht unterscheidet man zwischen harten und 
weichen Gelenkkörpern (Hildebrand). 

Die ersteren bestehen fast durchwegs aus Knorpel und Knochen, 
ausnahmsweise nur aus Knorpel. 


Ein Teil derselben ist zweifellos rein traumatischen Ursprungs. Größere 
oder kleinere Knorpelknochenstücke, besonders an Kanten der Gelenkenden werden 
abgesprengt, an Bändern hängende Knochenstücke werden abgerissen; in selteneren 
Fällen finden sich sternförmige Sprünge und Risse im Knorpel oder Abhebungen 
desselben von dem darunter liegenden Knochen durch Blutergüsse. 


Wir führen diese Art von Gelenkkörpern, obwohl dieselben schon 
an anderer Stelle besprochen worden sind, nur an, weil es gerade 
durch die Untersuchungen der neuesten Zeit notwendig geworden ist, 
zwischen rein traumatischen und durch Erkrankungsprozesse 
bedingten Gelenkmäusen zu unterscheiden. 

Diesen Gelenkkörpern, bei denen über die Tatsache und die 
Intensität des stattgehabten Traumas gar kein Zweifel herrschen kann, 
stehen solche gegenüber, welche lediglich als das Produkt einer chro- 
nischen Erkrankung des Gelenkes, und zwar einer Arthritis deior- 
mans oder neuropathischen Gelenkerkrankung (s. 0.) aufzu- 
fassen. sind. | 

Zwischen diesen beiden Formen nun aber gibt es noch eine 
dritte Art von Gelenkkörpern, deren Entstehung bisher in ein gewisses 
Dunkel gehüllt war und deren Pathogenese auch heute noch nicht 
als vollständig abgeschlossen bezeichnet werden kann. 


Es handelt sich um Gelenkkörper fast ausschließlich bei jugendlichen In- 
dividuen männlichen Geschlechts, bei denen auch bei der Eröffnung des Gelenkes 
kein Zeichen einer Arthritis deformans gefunden wird, bei denen entweder über- 
haupt kein Trauma sich ereignet hat oder von so geringfügiger Art war, daß es 
direkt für das Zustandekommen eines Corpus liberum nicht herangezogen werden 
kann (Umdrehen im Bette, eine leichte Überstreckung, Distorsion oder Kontusion 
eines Gelenkes). 

Diese Art von Gelenkkörpern besteht fast immer aus Knorpel und Knochen. 
Nicht selten ist ihre Gestalt schalenförmig und zeigen sie auf der konvexen Seite 
glatten Gelenkknorpel, auf der konkaven spongiösen Knochen. Bei längerem Be- 
stande kann die Knochenschicht durch eine glatte derbe Bindegewebslage über- 
zogen und gleichfalls leicht konvex gestaltet sein; viele dieser Gelenkkörper machen 
trotz leichter warziger oder drusiger Knorpelwucherungen an den Rändern einen 
eigentümlichen, sekundär abgeschliffenen Eindruck. Ihre Gestalt gleicht fast immer 
einem ebenfalls durch eine bindegewebige oder knorpeldurchsetzte Narbe über- 
kleideten Defekte einer der Gelenkflächen. 

König nimmt für die Entstehung dieser Gelenkkörper einen Krankheits- 
prozeß, von ihm als Osteochondritis (Osteochondrolysiss W. Müller) disse- 
cans bezeichnet an, durch den eine in ihrer Ernährung gestörte Knorpelknochen- 
partie durch Bildung von Granulationsgewebe und Auftreten lakunärer Resorption 
schließlich vollständig aus dem Zusammenhang mit ihrem Mutterboden gelöst und 
zum freien Gelenkkörper wird. 

Barth dagegen hält diese Körper für traumatisch entstanden und kann an 
ihnen einen vorherigen Krankheitsprozeß nicht ablesen; der Knorpel soll sich da- 
bei überlebend erhalten, der Knochen jedoch absterben. 

Ludloff hat die Anschauung Königs sen. durch interessante Befunde 
unterstützt und vervollständigt, in denen größere Knorpelknochenstücke bei noch 
erhaltenem Gelenkknorpel durch Granulationsgewebe gelockert und für die Aus- 
stoßung vorbereitet gefunden wurden. 
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Kirschner hat einen mit den Ludloffschen Fällen völlig übereinstimmen- 
den Befund erheben können und eingehende histologische Untersuchungen an den 
zum Teil noch mit ihrem Mutterboden zusammenhängenden Gelenkkörpern an- 
gestellt, kann sich aber auf Grund seiner Erwägungen seiner ätiologischen Er- 
klärung nicht anschließen, zumal Ludloff das erwähnte, auf dem Lig. eruciatum 
posterius verlaufende Gefäß beim Erwachsenen nicht nachweisen konnte. 

Er empfiehlt für die Zukunft, auch das Bett solcher noch ungelöster Gelenk- 
mäuse zu exzidieren, um über die krankhaften, in diesem sich abspielenden Vor- 
gänge Klarheit zu schaffen. 

Barth, Real, Schmieden, Boerner, Büdinger u. a. beschuldigen 
als Entstehungsursache dieser Gelenkkörper mechanische Folgezustände gering- 
fügiger, manchmal ganz unbemerkt gebliebener Traumen, wobei die einen ein so- 
fortiges Aussprengen, die anderen eine Kontinuitätstrennung anKnorpel-und Knochen 
mit nachfolgender, ganz allmählicher Auslösung (Axhausen) annehmen. Die 
Lösung erfolgt durch den Markräumen des Knochens entstammendes junges Binde- 
gewebe. Die gegen den Gelenkhohlraum zusehenden Knorpelanteile bleiben dank 
der Berührung mit Synovia am Leben (Barth), während die tieferen absterbenden 
Knorpellagen von Faserknorpel und sklerotischem Bindegewebe substituiert werden 
(Axhausen). Der knöcherne Anteil der Gelenkmäuse wird immer nekrotisch 
angetroffen. Die Ansicht Barths, daß primär durch ein Trauma losgelöste Knorpel- 
knochenstücke durch sekundäre Verklebung mit der Synovialmembran aus dieser 
ihre Ernährung erhalten, gilt wohl für die im Tierversuch erzeugten Gelenkkörper, 
kann aber für die menschlichen Gelenkmäuse nicht als Regel angesehen werden. 

Das sich loslösende Knorpelknochenstück erleidet durch reaktive Vor- 
gänge seiner Nachbarschaft, die zum Teil als Regenerationserscheinungen 
angesehen werden müssen (Axhausen), erhebliche sekundäre Veränderungen; 
hierher gehört vor allem die festgestellte Tatsache des sekundären Wachstums 
der Gelenkmäuse. Ehemalige Knochenoberflächen und Seitenteile werden von 
einer höckerigen unregelmäßig gestalteten Faserknorpelmasse wallartig überwuchert, 
so daß die einem in dieke Fassung eingesetzten Edelstein (Schmieden) gleichende 
Gelenkknorpelfläche die geringsten Veränderungen aufweist. Als äußerste Gewebs- 
schicht überzieht ein gefäßreicher Bindegewebsmantel den gelegentlich bis zum 2- bis 
3fachen seines ursprünglichen Umfanges vergrößerten Gelenkkörper. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß neuere Untersuchungen für einen 
großen Teil der Gelenkmäuse ihre Entstehungsursache in einer traumatisch 
bedingten Ernährungsstörung gewisser Gelenkkörperabschnitte mit folgender 
völliger Nekrose des so geschädigten Knochen-, mit teilweiser des ihn deckenden 
- Knorpelbezirkes suchen; die Art der erfolgenden Schädigung wird allerdings recht 
verschieden erklärt. Die völlige Lösung erfolgt in der Regel erst ganz allmählich. 

Es ist ein besonderes Verdienst Barths, darauf verwiesen zu haben, daß 
die bei Arthritis deformans und neuropathischen Gelenkerkrankungen vorkommen- 
den Gelenkmäuse zwar ebenfalls Knorpel und Knochen, aber in ganz unregelmäßiger 
Anordnung, ersteren meist als Faserknorpel enthalten. 

Experimentell ist es bisher nur ausnahmsweise gelungen (Becker, 
W. Müller), solche Gelenkkörper zu erzeugen; aus den Gelenkenden gewaltsam 
losgelöste Knorpelknochenstücke verfallen der Resorption oder wachsen wieder fest 
(W. Müller, Hildebrand). 

Außer diesen, wir möchten sagen klassischen Gelenkkörpern sind noch als 
Seltenheit zu erwähnen: abgebrochene Ekchondrosen, in Gelenke‘ eindringende 
epiphysäre Sequester, Fremdkörper. 

Von weichen Gelenkkörpern nennen wir fibrinös degenerierte hyper- 
trophische Synovialzotten, abgerissene Stücke eines Lipoma arborescens, große 
manchmal später verkalkende Fibrinablagerungen, sowie die schon mehrfach er- 
wähnten, gleichfalls aus Fibrin bestehenden Corpora oryzoidea. Sie sind also im 
wesentlichen fibrös, lipomatös, fibrinös. 


Das Gelenk befindet sich gewöhnlich in einem Zustande chro- 
nischer Entzündung, die Synovialmembran ist verdickt und gerötet, die 
Synovia vermehrt und manchmal blutig gefärbt, mit kleinen Fibrin- 
flocken untermengt, die Kapsel ausgedehnt, infolgedessen das Gelenk 
nicht selten mit etwas abnormer seitlicher Beweglichkeit ausgestattet. 
Während bei deformierender Arthritis und nervösen Gelenkerkran- 
kungen die Gelenkkörper gewöhnlich in vielfacher Zahl vorkommen, 
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sind die hier beschriebenen einzeln oder höchstens in einigen Exem- 
plaren vorhanden. 


Syınptome. 


Vage rheumatoide Schmerzen zeigen sich manchmal als Vorboten. 

Die durch einen Gelenkkörper hervorgerufenen Erscheinungen sind: 

1. Die fühl- oder sichtbare Anwesenheit desselben an einer Stelle 

. der Gelenkhöhle; 
2. plötzlich eintretende, manchmal ebenso rasch wieder ver- 
 schwindende Störungen des Gelenkmechanismus, die soge- 
nannten „Maussymptome“ 

3. die Erscheinungen einer subakuten oder chronischen, ge- 
wöhnlich mit einem an Intensität wechselnden Erguß einher- 
gehenden Entzündung des Gelenkes mit all ihren möglichen 
Folgen; 

4. dauernde Einschränkung der Bewegungsexkursionen des er- 
krankten Gelenkes in allen oder nur in einer Ne 
Riehtung. 

Alle vier Arten von Symptomen können für sich allein’sich zeigen, auch 
zeitlich sind sie nicht aneinander gebunden. So kommt es vor, daß die Erschei- 
nungen einer chronischen Entzündung das Leiden einleiten und erst nach längerer 
Zeit sich die Anwesenheit eines Gelenkkörpers verrät, andererseits aber können 
in einem bis dahin anscheinend vollständig gesunden Gelenke mit einem Male sich 
Maussymptome einstellen und erst nach längerer Zeit von einer bleibenden Schädi- 
gung des Gelenkapparates gefolgt sein. 

Nicht selten gewahren die. Kranken selbst das Vorhandensein eines beweg- 
lichen Körpers in ihren Gelenken, finden auch jene Gelenkstellung heraus, bei 
welcher er sich finden und fixieren läßt. Freie Gelenkkörper wechseln ihre 
Lage, angewachsene finden sich immer an derselben Stelle. Es sind nicht alle 
Gelenkkörper zu fühlen; es ist dies von der Größe und der Lage derselben abhängig. 
In Ausnahmefällen sind solche sogar durch die Weichteile hindurch zu sehen. 


Viel eharakteristischer sind die Maussymptome. Meist ist es 
eine unvorhergesehene oder ungeschickte, vielleicht auch ungewohnte 
Gelenkexkursion, die zur Auslösung derselben führt. Ganz plötzlich 
durchfährt ein heftiger Schmerz das betreffende Gelenk; er kann so 
heftig sein, daß tiefe Blässe oder kalter Schweiß oder gar eine Ohn- 
macht folgen. Das Gelenk ist von dem Augenblick an in seiner letzt 
innegehabten Stellung gleichsam arretiert; es schwillt an, wird emp- 
findlich, läßt fast immer schon nach kurzer Zeit einen frischen Erguß 
wahrnehmen. Manchmal hat der Kranke das Empfinden eines Ruckes, 
einer Hemmung der Gelenkbewegung; die freie Beweglichkeit kehrt 
entweder schon bald oder nach wenigen Tagen zurück, die Schwellung 
nimmt ab, der Gebrauch des Gelenkes ist wieder ermöglicht. 

Derlei „Anfälle“ rezidivieren, zuweilen bei ganz bestimmten 
Bewegungen, bei bestimmten Haltungen und Leistungen des Gelenkes. 

Es ist nicht wahrscheinlich, daß eine Einklemmung des Gelenkkörpers 
zwischen den Gelenkflächen sie auslöst, viel eher ist eine Einklemmung zwischen 
Gelenkkörpern und Kapsel, Verstärkungsbändern, ein Zurückschlüpfen an die 
Defektstelle an den Gelenkenden, ein Abreißen eines gestielten Gebildes für das 
Ereignis als ursächlich zu beschuldigen. 

Es ist eine Erfahrungstatsache, daß kleine Gelenkkörper eher schwere Er- 
scheinungen hervorrufen als recht große. 

Die Gelenkkapsel ist verdickt, im Gelenke selbst fühlt: man ein Reiben, 
Knirschen, bei zahlreichen freien Gelenkkörpern hat man das Gefühl, als ob man 


einen Sack mit Nüssen vor sich hätte; das beobachtet man besonders "bei Arthritis 
deformans und neuropathischen Gelenkaffektionen. 
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Auffallend ist, daß auch bei nicht unerheblichen sekundären Gelenkverände- 
rungen bei jugendlichen Individuen mit freien Gelenkkörpern die Muskelatro- 
phie ganz ausbleibt oder nur geringen Grades ist. 


Die Diagnose hat vor allem 
den Nachweis eines freien oder 
gestielten Gelenkkörpers innerhalb 
der Gelenkhöhle zu erbringen. Er 
ist nicht in allen Fällen möglich. 
' Dank ihrer glatten Oberfläche und 
dem vermehrten Synovialgehalt 
im. Gelenke sind alle Gelenkkörper 
schwer zu fühlen, besonders schwer 
aber festzuhalten: sie entgleiten, 
kaum, befühlt, blitzschnell unseren 
Fingern. Durch bestimmte Be- 
 wegungen der Gelenke kann man 
versuchen, sie an eine bestimmte 
Stelle zu bringen;, hat man sie 
einmal fest, so kann man gewöhn- 
lich auch die Größe und Gestalt 
annähernd bestimmen. 

Dies gilt natürlich besonders 


Drusiger Knorpelüber- 
zuganderKnochenseite Glatte Oberfläche an 
der Gelenkmaus. der Gelenkknorpelseite. 


Fig.40. Vier Gelenkmäuse aus dem Knie- 
gelenk Fig. 41.: Der:Gelenkkörper a ist 
durchgeschnitten und läßt den Knochen- 
kern und die Knorpelschale erkennen. 


für die größeren, aus Knorpel und Knochen Dune Die. weichen 
Gelenkkörper können wohl nur ganz ausnahmsweise mit Sicherheit 


palpiert werden. 


Ein ungemein 
wertvolles diagnosti- 
sches Hilfsmittel ist 
uns das Röntgen- 
verfahrengeworden; 
die vorhandene Kno- 
‚chenschichte oder die 

Kalkeinlagerungen 
lassen die harten Ge- 
lenkkörper auf der 
Platte deutlich er- 
scheinen und können 
wir durch Aufnahmen 
in verschiedener Stel- 
lung uns über die 
Größe, die Lage, ja 
sogar die eventuell 
fehlende freie Beweg- 
lichkeit Aufschluß ver- 
schaffen. Man erkennt 
sogar in neuester Zeit 
schon die in einem 
Ablösungsprozeß be- 
grifienen Knochen- 
knorpelpartien. 

Die Differen- ; 

tialdiagnose ist Pig, @1, 
nicht ganz leicht; wir 
sprechen von Zustän- 
den, mit denen das 


Röntgenbild des Kniegelenkes eines jungen 
Mannes mit vier Gelenkmäusen. Entfernung durch 


Arthrotomie. 


Leiden verwechselt werden kann, bei einzelnen Gelenken im speziellen. 


Die Prognose ist gut, wenn es gelingt, den Gelenkkörper mit 
möglichst geringer Schädigung des Gelenkes zu entfernen und weder 
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vorher als Ursache, noch später als Folge desselben allzu schwere 
arthritische Veränderungen vorhanden sind. | 

Die Behandlung besteht in allen Fällen, in denen wir mit 
Sicherheit die Anwesenheit eines Gelenkkörpers erweisen können, in 
der operativen Entfernung der „Gelenkmaus. 

Allerdings darf nicht verschwiegen werden, daß es Fälle gibt, 
in denen trotz des Bestehens manifester Maussymptome auch die 
exakteste Untersuchung im Gelenke nichts objektiv Sicheres ergibt. 

Man sieht sich in solchen Fällen zuweilen zu einer explorativen 
Inzision des Gelenkes veranlaßt. 

Daß sämtliche Eingriffe an den großen Gelenken unseres Körpers 
unter Befolgung aller, ja geradezu der extremsten Vorsichtsmaß- 
regeln der Asepsis zu machen sind, versteht sich wohl von selbst; 
es steht viel auf dem Spiele — das Leben oder doch die Beweglichkeit 
des Gelenkes. Das Gelenk wird unter möglichster Schonung seines 
Muskel- und Bandapparates geöffnet. Manchmal schneidet man nach 
entsprechender aseptischer Vorbereitung auf den zwischen zwei Fingern 
fixierten Körper direkt ein und drückt ihn dureh den möglichst engen 
Kapselschlitz ‘durch; in anderen Fällen läßt man den Gelenkkörper 
durch den kleinen Schnitt in der Kapsel bei entsprechenden Bewegungen 
hervortreten; für viele Fälle sind wir gezwungen, das Gelenk breit zu 
eröffnen, um es zu übersehen und die Gelenkkörper vollzählig, eventuell 
auch mit Behandlung ihrer Haftstellen zu beseitigen. Ein Einfließen 
von Blut ins Gelenk ist, wenn irgend tunlich, zu vermeiden. Bei 
stärkeren Ergüssen „schwimmen“ sie nach Eröffnung der Kapsel 
gelegentlich ohne weiteres heraus. Die Gelenkkapsel wird sorgfältig 
lückenlos genäht, das Gelenk für einige Tage immobilisiert, dann aber 
bald mit:aktiven und passiven Bewegungen begonnen. 

Massage, Heißluftbehandlung, sowie das Tragen von leicht komprimierenden 
Bandagen sind oft notwendig, um den noch für längere Zeit bleibenden Erguß zur 
Be zu bringen und dem Kapselbandapparat die nötige Festigkeit wieder 
zu geben. P 
; Die Beschwerden sind gewöhnlich durch die Entfernung der Gelenkmaus 
wie mit einem Schlage beseitigt, die volle Leistungsfähigkeit des normalen Ge- 
lenkes wird jedoch nicht immer erreicht. 

In jenen Fällen, in denen man aus triftigen Gründen nicht operieren kann, 
versucht man durch das Tragenlassen komprimierender Bandagen (Gummi), 
Sebienenhülsenapparaten, sowie Behandlung der arthritischen Veränderungen die 
allmählich fortschreitende Schädigung des Gelenkes, sowie die Einklemmungs- 
erscheinungen zu bekämpfen. 

Bei Arthritis deformans (s. 0.) ist die Beseitigung von Gelenkkörpern, selbst 
wenn sich dieselben infolge des nicht zu beseitigenden Krankheitsprozesses wieder- 
bilden, erlaubt. 

Die Gelenke, in denen am häufigsten ohne Vorhandensein arthri- 
tisch deformierender Krankheitsprozesse Gelenkkörper beobachtet 
werden, sind das Ellbogen- und Kniegelenk. 


Am Ellbogengelenk finden wir die Gelenkmäuse, die viel häufiger von 
dem Capitulum humeri als der Trochlea, gelegentlich vom Capitulum radii, 
stammen, entweder in der (s. Fig. 42) vorderen Gelenktasche in der Fossa coro- 
noidea oder hinten in der Fossa olecrani; fast immer ist Beuge- und Streckfähig- 
keit herabgesetzt, Pro- und Supination frei; schmerzhafte Einklemmungsanfälle 
sind recht häufig, das Gelenk gewöhnlich geschwollen und chronisch entzündet. 
R.in traumatische Formen sind am Ellbogengelenk besonders häufig. Bei Be- 
wegungen kracht und knirscht das Gelenk. Die Lage des Corpus liberum er- 
kennt man auf der Röntgenplatte. Auf die hinten gelegenen geht man von 
der Außenseite des Olekranon, auf die vorderen auf der Beugeseite des Gelenkes 
medial von der Kubitalseite und dem N. medianus ein. Die Resultate sind gut. 
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Am Schultergelenk sind freie Körper sehr selten, man würde dasselbe 
vom Ollierschen Schnitt aus zur Entfernung eröffnen (s. Resektionen des Gelenkes). 

Am Hüftgelenk haben wir Gelenkkörper hauptsächlich bei Arthritis de- 
formans und tabischer Arthropathie (.. neuropathische Gelenkaffektionen); man 
beobachtet z. B. Loslösung des ganzen Oberschenkelkopfes, der als Riesengelenk- 
maus in dem spontanluxierten Gelenke liegt (s. Fig. 37). 

Weitaus am häufigsten sind Gelenkmäuse im Kniegelenke (s. Fig. 40 u. 41). 

Die Mehrzahl derselben entstammt dem inneren Kondylus; die Größe der- 
selben ist zuweilen ganz erheblich. 6—8—-10 em lange, 3—4 cm breite und 1 bis 
1%, cm dicke freie Gelenkkörper hat man gesehen. Ihnen entsprechen tiefe, aber 
doch zum Teil narbig ausgefüllte Defekte an den Kondylen. Kleinere Körper sind 
von der Rückseite der Kniescheibe losgelöst. Gelegentlich hängt ein Gelenkkörper 
an einem Teile des Lig. eruciatum posterius. Die Körper liegen in der Regel in 
den vorderen Abschnitten des | 
Kniegelenkes, besonders in der 
geräumigen Bursa subcruralis, 
wo größere Exemplare gewöhn- 
lich ganz deutlich zu fühlen sind; 
kleinere Körper kommen öfters 
in der Höhe des Gelenkspaltes 
an der Außen- oder Innenseite 
des Gelenkes zum Vorschein. 
Die Abgrenzung gegen die so- 
genannte Meniskusluxation 
(s. d.) macht zuweilen Schwierig- 
keiten. 

Bei der Röntgenunter- 
suchung (s. Fig. 41) und der 
Annahme von in den hinteren 
Kapselpartien gelegenen kleinen 
Gelenkmäusen : vergesse man 
nicht, daß im lateralen Gastro- 
cnemiuskopfe nicht allzu selten 
ein bohnengroßes Sesambein 
(Fabella) vorkommt. 

Man eröffnet das Knie- 
gelenk am schonendsten durch 
lateralen Schnitt (Kocher). (8. 
Arthrektomie des Kniegelenkes.) 

Die vorderen Abschnitte 
des Kniegelenkes sind leicht, die 
hinteren schwer zu übersehen. Fig. 42. Gelenkkörper im Ellbogengelenk. 
Man macht jederzeit nur so 
weit auf, als man zur guten Übersicht nötig hat. 

Exakteste Kapselnaht beschließt den Eingriff. 

Auch im oberen Sprunggelenke kennt man freie Körper. 


Die Geschwülste der Gelenke. 


Tumoren der Gelenke sind recht selten. | 

Von den Geschwülsten der knöchernen Gelenkenden haben wir schon .das 
Notwendige bei den Knochenneubildungen gesagt. Für uns handelt es sich jetzt 
um die Geschwülste an den Gelenkweichteilen, also an der Gelenkkapsel und 
speziell der Synovialmembran. 

Echte Fettgeschwülste, Lipome, sind in Gelenken die allergrößte Selten- 
heit; sie gehen vom subsynovialen Fettgewebe aus und entwickeln sich gegen den 
Gelenkhohlraum. 

Dagegen kann das sogenannte Lipoma arborescens nicht den echten Ge- 
schwülsten zugezählt werden. Wir finden mannigfaltig gestaltete, aus Fettläppchen 
bestehende Wucherungen der Synovialmembran als Begleiterscheinung chronisch 
entzündlicher Veränderungen in Gelenken (Arthritis deformans, neuropathische 
Gelenkaffektionen, Tuberkulose). | 

Ebensowenig verdient den Namen eines Tumors eine von Hoffa beschriebene 
entzündlich-fibröse Hyperplasie des unter dem Ligamentum patellae propr. ge- 
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legenen synovialen Fettgewebes im Anschluß an Traumen. Die Erscheinungen 
sind die eines freien Gelenkkörpers. Die durch wiederholte Einklemmung Be- 
schwerde verursachenden Fettkörper werden mit bestem Erfolge exstirpiert. 

Ebenso selten wie wirkliche Lipome sind intraartikuläre größere Fibrome. 
Von den fibrösen Gelenkkörpern und deren Entstehung haben wir bereits an anderer 
Stelle gesprochen. 

Angiome der Gelenkkapsel und Synovialmembran erstrecken sich fast 
immer gleichzeitig in die umgebenden Weichteile, besonders den Muskel. Das 
Gelenk fühlt sich eigentümlich weich und elastisch geschwellt an. Eine Exstir- 
pation ist wegen der Gefahr wiederholter Blutungen in den Gelenkhohlraum mit 
nachfolgender Versteifung angezeigt. 

Das Chondrom der Gelenkkapsel (Reichel, Riedel, Müller, Lexer u. a.) 
nimmt seinen Ausgang von der Synovialmembran, substituiert diese, sowie die 
Gelenkbänder, die fibröse Kapsel, dringt auch gegen die knorpelig überzogenen 
Gelenkenden vor und durchsetzt Muskeln und Sehnen in der Umgebung des Ge- 
lenkes mit kleinen Knorpelinseln. ' 

Die Knorpelmassen verkalken und verknöchern. Erguß, grobes Reiben, all- 
mähliche Versteifung des ganz langsam sich mächtig verdickenden Gelenkes, an 
dem man knollige, höckerige Massen fühlt, sind die klinischen Erscheinungen. 
Das Röntgenbild gibt zahlreiche Schatten. 

Die extrakapsuläre Resektion des ganzen Gelenkes mit all seinen Muskel- 
und Bandansätzen gibt Aussicht auf Erfolg. Nach Kapselexstirpation besteht 
die Gefahr eines Rezidivs. Noch vorgeschrittenere Fälle verfallen der Amputation. 

Das Sarkom der Gelenkkapsel befällt Menschen in mittlerem Lebens- 
alter. Man findet einen scharf begrenzten unbeweglichen oder diffusen knolligen 
und höckerigen Tumor in der Gelenkkapsel von gespannter Haut bedeckt; das 
Gelenk ist ausgefüllt, ergibt Pseudofluktuation; die Beweglichkeit ist wenig be- 
schränkt, das Leiden verläuft schmerzlos und recht langsam. Punktion ergibt 
eine blutige Flüssigkeit. Drüsenanschwellungen fehlen. Die mangelnde Neigung 
zu fistulösem Durchbruch, das Fehlen von Knarren und Reiben kann für die schwie- 
rige Diagnose, speziell die Abgrenzung gegen Tuberkulose verwertet werden. 

Resektion mit ausgedehnter Exstirpation der Gelenkkapsel genügt. Nur 
ausnahmsweise muß die Gliedmaße geopfert werden. | 

Von den zwar auch mit der Gelenkkapsel im Konnex! stehenden Ganglien 
ist an anderer Stelle die Rede. 

Echinokokkus eines Gelenkes kann beobachtet werden, wenn epiphysär 
gelegene Blasen in den Gelenkraum durchbrechen. Die Beschaffenheit und vor 
allem die genaue Untersuchung der bei der Punktion gewonnenen Flüssigkeit kann 
auf die richtige Diagnose führen. 

Die Behandlung entspricht der des Knochenechinokokkus, nur ist die 
Gelenkhöhle von der in sie erfolgten Aussaat in gründlicher Weise zu befreien. 

Die Gelenkneuralgie (Stromeyer, v. Esmarch) ist heute ein in unserem 
Fache beinahe verschwundener Krankheitsbegriff. 

Früher für häufig gehalten und als ein Gelenkleiden sui generis aufgefaßt, 
hat sich heute die Sache dahin geklärt, daß in einem Teile der Fälle tatsächlich 
anatomische Veränderungen in einem Gelenke vorhanden waren (König) (freie 
Gelenkkörper, gestielte Synovialfibrome, losgerissene Menisken, eingeklemmte 
Plicae adiposae), welche, der Diagnose nicht zugänglich, zur Annahme des nervösen 
Gelenkleidens geführt hatten, im anderen, viel größeren Teile es sich um ein aus- 
gesprochen hysterisches Leiden handelt, bei dem irgendein Gelenk als Sitz 
des Schmerzes bezeichnet wird. Ein leichtes tatsächliches oder vermeintliches 
Trauma, ein Schreck, eine starke Gemütsbewegung (tatsächliche Gelenkerkrankung 
bei einem anderen Familienmitgliede) gehen gewöhnlich den Erscheinungen voraus. 

Zumeist finden wir jugendliche Individuen, junge Mädchen und Frauen, 
seltener Männer erkrankt. 

Objektiv nachweisbare Veränderungen im Gelenke fehlen oft ganz oder es 
sind leicht ödematöse Anschwellungen, lokale Temperaturunterschiede, Verdickung 
und Rötung der Haut zu bemerken. Die Schmerzen werden als sehr heftig an- 
gegeben; zuweilen steht die ausgesprochene kutane Hyperästhesie in einem ge- 
wissen Gegensatze zu der Unempfindlichkeit tieferer Teile; das Unvermögen, das 
erkrankte Glied zu gebrauchen, wird besonders betont. Man findet gelegentlich 
die Gelenke in pathognomonischen Stellungen muskulär fixiert. Auch in Narkose 
findet man keinerlei Veränderungen am Gelenke. Bei längerer Dauer der Erkran- 
kung beobachten wir manchmal ausgesprochene Hautödeme, Muskelatrophie, 
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Kontrakturstellung und das Gefühl von Knirschen und Krachen im Gelenke bei 
Bewegungen. 

Bevor wir die Diagnose Gelenkneuralgie stellen, muß durch die exakteste 
Untersuchung jede Art einer anatomischen primären Gelenkerkrankung 
ausgeschlossen sein. Die Untersuchung des. Nervensystems hat andere Stigmata 
hysterica zu erbringen. Das nervöse Leiden muß bei der Behandlung in erster 
Linie ‚berücksichtigt werden (Psychotherapie). Kaltwasserkuren, Aufenthalt am 
Meere, im Gebirge wirken oft ausgezeichnet. 

Die lokale Behandlung hat die Muskeln zu stärken, die Kontrakturen 
zu beseitigen, die abnorme Stellung zu korrigieren. 

Die Lumbalanästhesie leistet für die Beseitigung der hysterischen Kon- 
trakturen gute Dienste (Wilms). Vor allem soll man den Gelenken keine Ruhe 
gönnen, sie ja nicht in fixierende Verbände legen, sondern möglichst viel gebrauchen 
lassen; man muß die Kranken auf die Beine bringen, sie eventuell mit Krücken 
gehen lassen, ihnen leichte, gut gearbeitete Schienenhülsenapparate geben. 


Gelenksganglien, Überbeine. 


Unter einem Ganglion versteht man eine im paraartikulären oder kapsulären 
Bindegewebe entstandene Erweichungscyste. Gebilde derselben Genese werden 
auch an den Sehnenscheiden und Sehnen beobachtet und ist von ihnen wohl schon 
an anderer Stelle die Rede gewesen. — 

Die früher geltende Anschauung, daß es sich um durch die fibröse Kapsel 
sich vorstülpende Synovialhernien mit sekundärer Abschnürung handle, ist durch 
zahlreiche neuere Untersuchungen (Ledderhose, Ritschl, Thorn, Payr) in 
den Hintergrund gedrängt. Es handelt sich um eine schleimige und gallertige 
Degeneration, deren gewöhnlicher Sitz die fibröse Kapsel der Gelenke ist. Niemals 
findet man im Hohlraum der Ganglien an Synovialzotten erinnernde Bildungen. 

Der Degenerationsprozeß ist im Beginn des Leidens ein multilokulärer. 
Wir finden bei iungen Ganglien einen vielkammerigen Bau der cystischen Ge- 
schwulst. Erst bei längerem Bestande wird derselbe einkammerig. Die Ursache 
dieses cystischen Erweichungsvorganges im Bindegewebe sind wahrscheinlich auf 
traumatischer Basis beruhende Gefäßveränderungen (Endarteritis obliterans) und 
durch sie bedingte Ernährungsstörungen. — | 

Der Inhalt der Ganglien stellt eine gewöhnlich farblose, manchmal gelblich 
oder rötlich gefärbte Gallerte dar. 

Klinisch stellt ein Ganglion eine sehr prall gefüllte, stark prominente, 
. dem betreffenden Gelenke breitbasig oder gestielt aufsitzende Geschwulst von ge- 
wöhnlich glatter Oberfläche dar. Bei nicht allzu praller Füllung läßt sich deutliche 
Fluktuation nachweisen. N 

Am häufigsten findet sich das „Überbein‘ bei jüngeren Personen, etwas 
öfter beim weiblichen Geschlecht. Starke Anstrengungen der Gelenke durch be- 
stimmte Beschäftigungen des Berufs oder Sports scheinen bei der Entstehung 
eine Rolle zu spielen (Klavierspielen, Fechten usw.). Während der Entstehung 
des Gebildes sind zuweilen ziemlich lebhafte Schmerzen vorhanden. Das Spiel 
der benachbarten Sehnen, sowie die Exkursionsfähigkeit des Gelenkes können 
etwas beeinträchtigt sein. 

Nach einer gewissen Zeit wird das Ganglion ‚reif, d. h. stationär; die 
Druckempfindlichkeit wird gering, ein weiteres Wachstum ıst nicht mehr festzu- 
stellen. Nur ausnahmsweise überschreiten Ganglien die Größe einer Walnuß. 

Die beste Behandlung ist die unter Lokalanästhesie, v. Esmarchscher 
Blutleere und strenger Asepsis vorzunehmende Exstirpation. 

Eine freie Kommunikation mit dem benachbarten Gelenke besteht fast nie, 
doch bedingt der so häufige Sitz im Bereiche der fibrösen Kapsel das Vorhanden- 
sein einer ganz dünnen, den Hohlraum von dem Gelenk trennenden Membran 
(Synovialmembran). Längere Zeit bestehende Ganglien sind, da sie mobiler werden 
und eine Art von bindegewebigem Stiel erhalten, leichter zu exstirpieren, als jüngere 
vielkammerige, bei denen ofienbar der cystische Degenerationsprozeß in seiner 
Ausdehnung noch nicht begrenzt ist und die deshalb auch erfahrungsgemäß in 
einem Teile der Fälle (30%) rezidivieren (Küttner). Nicht selten werden bei 
der Exstirpation benachbarte Sehnenscheiden eröffnet. 

Die subkutane Diszision oder Reizung des. Sackes mit nachfolgendem 
Ausdrücken des Inhaltes ist ebenso unsicher in der Dauerhaftigkeit des Erfolges, wie 
das bis in die neueste Zeit beliebte Zerdrücken, Zersprengen und Zerschlagen 
des Sackes. Nicht selten bleibt länger dauernde Schmerzhaitigkeit als Folge dieser 


572 Payr, 


„zarten‘‘ Behandlung bestehen. Immerhin ist gegen einen Versuch mit unblutiger 
Behandlung (Lexer) nichts einzuwenden. Man kann auch versuchen, die Ge- 
schwulst durch einen Druckverband zum Verschwinden zu bringen. 

Am häufigsten sehen wir Ganglien am Handgelenke. Ihr typischer Fund- 
ort ist eine Grube im Bereiche des Interkarpalgelenkes, wo sie zwischen M. ext. 
carpi rad. brevis und den Strecksehnen des Zeigefingers oder des Daumens hervor- 
treten. An der Beugeseite sitzen sie an der Seite des M. flexor carpi radialis. Viel 
seltener sind Ganglien an den übrigen Gelenken; doch sind solche am Ellbogen, 
am Knie, am Fußgelenk, und speziell am Fußrücken beobachtet. Gerade bei den 
Ganglien der unteren Extremität wird nicht selten ein einmaliges größeres Trauma 
beschuldigt. Am Kniegelenk sitzen die Ganglien gewöhnlich in der Kniekehle. 

Verwechslungen mit Schleimbeutelhygromen kommen vor. 


Anhang. 


Gelenk- und Knochenoperationen (Arthrektomien 
und Resektionen). 


Allgemeines. 


An den Extremitäten bezeichnet man die operative Entfernung er- 
krankter Knochen oder Gelenkabschnitte mit dem Endziel der Erhaltung 
der Gliedmaße als Arbeits- oder Stützorgan als Resektion. 

Man spricht von Kontinuitätsresektion, wenn man Anteile von Röhren- 
knochen — stets den ganzen Querschnitt derselben betreffend — entfernt; von 
Kontiguitätsresektion, wenn an Gelenkenden die Gelenkkörper oder doch Teile 
derselben entfernt werden. Osteotomie bezeichnet die einfache lineäre Durch- 
trennung eines Knochens; die keilförmige Osteotomie ist genau genommen eine 
Kontinuitätsresektion, wird aber den Knochendurchtrennungen zugerechnet. 

Der Ausdruck Totalresektion ist besser durch Totalexstirpation zu 
ersetzen, weil der Begriff Resektion ganz allgemein für die Entfernung von kranken 
Organteilen gebraucht wird. | 

Die Totalexstirpation gehört an den Extremitäten insofern zu den Resek- 
tionen, als die Gliedmaße als Organ angesehen wird. 

Man hat da noch zwischen Totalexstirpation von Knochen und von 
Gelenken zu unterscheiden. ° 

Im allgemeinen gebraucht man den Ausdruck Resektion nur für die blei- 
bende Entfernung durch Verletzung oder Erkrankung unbrauchbar oder schäd- 
lich gewordener Teile. 

Dient aber die Durchtrennung und Verlagerung eines bestimmten Knochen- 
abschnittes zur Zugänglichmachung eines erkrankten Gebietes, so spricht man, 
auf die nach Beendigung des Eingriffes erfolgte Zurücklagerung bezugnehmend, 
von temporärer Resektion. 

Arthro- und osteoplastisch sind jene Resektionen, bei denen man die 
Een, Knochen- und Gelenkabschnitte funktionell oder anatomisch zu ersetzen 
trachtet. 

' [Resektionen endlich, welche zum Zwecke der Stellungsverbesserung von 
Gliedmaßen, speziell von Gelenken vorgenommen werden, bezeichnet man zweck- 
mäßigerweise als „orthopädisch‘“. Für sie hat man den anders zu deutenden 
Begriff „osteoplastisch‘‘ vielfach verwendet. 

Die klassische Operation ist die @elenkresektion; von ihr wollen wir zuerst 
sprechen. | ' 

In ihrer ursprünglichen Form war der Endzweck des Eingriffes die Ent- 
fernung der Gelenkkörper. | 

Es war das begreiflich, wenn man bedenkt, daß die Schußverletzungen der 
Gelenke, also die Zertrümmerungen der Gelenkkörper die hauptsächlichste Indi- 
kation für die Ausführung des Eingrifies abgaben. 

Heute treten wir an jede Resektion mit der Absicht heran, nur soviel von 
dem betreffenden Gelenke zu opfern, als von der Ausdehnung der 
Krankheit gefordert wird. * Gerade die Ausdehnung der Gelenkresektion auf 
die Erkrankungen der Gelenke hat es mit sich gebracht, daß es sich nur in einem 


Gelenk- und Knochenoperationen. 575 


kleineren Teile der Fälle um eine bloße Knochenoperation, in der weitaus größeren 
um eine gleichzeitige Weichteiloperation handelt. 


Ja, es gibt zahlreiche Fälle, in denen überhaupt nur die Gelenkweichteile 
den Sitz der Erkrankung darstellen. Dann sprechen wir überhaupt nicht mehr 
von Resektion, sondern von Arthrektomie, ein Ausdruck, den wir überhaupt 
gebrauchen, wenn wir außer dem Eingriff an den Gelenkweichteilen nur kleinere 
Abschnitte von Gelenkkörpern, ohne deren Gestalt im ganzen zu ändern, weg- 
nehmen. 

Man operiert an frisch verletzten und erkrankten Gelenken und an solchen, 
an denen bereits die Folgen des abgelaufenen Prozesses sich eingestellt haben, 

Im ersteren Falle verzichtet man entweder auf eine Beweglichkeit im Ge- 
lenke überhaupt und nimmt eine Ankylose in für den Gebrauch möglichst günstiger 
Stellung um der Sicherheit der Ausheilung des krankhaften Prozesses willen in 
‚Kauf, oder man hofft, trotz der Entfernung. der kranken Anteile, die Beweglichkeit 
voll oder zum Teil erhalten zu können. 


‚Operiert man an Gelenken mit abgelaufenem Krankheitsprozeß (in der Regel 
Versteifung), so handelt es sich entweder um eine Stellungsverbesserung, 
gleichfalls mit Verzieht auf Beweglichkeit, oder um Eingriffe, durch die wir dem 
versteiiten Gelenke auch wieder die Motilität zurückgeben wollen. 

Die allgemeinen technischen Grundbedingungen für Resektionen 
der Gelenke sind: . 

Möglichst einfacher,. wenig verletzender Schnitt (v. Langenbeck). Es ist 
das größte Verdienst Th. Kochers, mit Nachdruck darauf verwiesen zu haben, 
daß nicht nur die großen Gefäße und. Nerven, Sehnen und Bänder, sondern auch 
die das Gelenk umgebenden Muskeln samt deren Gefäß- und Nervenversorgung 
so geschont werden müssen, daß deren spätere Funktion nicht in Frage gestellt 
ist. Es ist also in geeigneten Mauskelinterstitien gegen das Gelenk vorzudringen, 
wenn möglich sogar zwischen von verschiedenen Nervengebieten versorgten 
Muskelgruppen. 


Trotz dieser Forderungen möglichst geringer Weichteilverletzungen müssen 
-die Schnitte aber andererseits einen möglichst freien Überblick über das. zu be- 
handelnde Gelenk ergeben. Die Wahl des im jeweiligen Falle vorzunehmenden 
Eingriffes läßt sich oft erst nach Eröffnung des Gelenkes treffen. Es ist daher 
Kochers Verlangen vollständig gerechtfertigt, daß die Schnittführungen für die 
einzelnen Gelenke allen an denselben in Betracht kommenden Eingriffen angepaßt 
seien. In verdienstvoller Weise hat Kocher für sämtliche großen Gelenke unseres 
. Körpers „anatomische“ Methoden der „Arthrotomie“, also der Eröffnung 
ausgearbeitet, die allen Anforderungen der Übersichtlichkeit und der Schonung 
des Bewegungsapparates entsprechen. i | 

Gerade die sehr verschiedenen Aufgaben, denen die Gelenkresektion gerecht 
zu werden hat, erklären es, warum die Zahl der Methoden für die einzelnen Ge- 
lenke eine so bedeutende geworden ist. Es ist mit Genugtuung festzustellen, daß 
die Technik durch Beschränkung auf ganz wenige erprobte und für alle Fälle aus- 
reichende Arten der Schnittführung sich vereinfacht hat. 

Die Weichteile müssen im Zusammenhange mit dem Periost von Knochen 
und Gelenkkörpern abgelöst werden und speziell das Periost ist wegen seiner 
knochenbildenden Fähigkeit sorgfältigst in allen jenen Fällen, in denen nicht die 
Natur der Erkrankung seine Entfernung fordert (z. B. Neoplasmen), zu schonen; 
subperiostales Verfahren (v. Langenbeck, Ollier). 


Noch sicherer wird die osteoplastische Schicht der Beinhaut erhalten, wenn 
man eine ganz dünne Kortikalschicht des Knochens mit einem scharfen, feinen 
Meißel mit entfernt (subkortikal). Während an den Diaphysen und in der Nähe 
der Epiphysen die stumpfe Ablösung des 'Periostes mit Elevatorium und Raspa- 
torium unschwer gelingt, müssen die Kapsel-, Bänder- und Muskelansätze an den 
knöchernen Gelenkenden scharf abgelöst werden. Es geschieht dies entweder 
mittels knapp nebeneinander geführter kurzer Schnitte mit einem kräftigen Messer 
(Resektionsmesser), während die andere Hand des Operateurs mit einem scharfen 
Haken versehen, sich die betreffenden Kapsel-, Bänder- oder Muskelansätze kräftig 
abzieht oder nach dem Vorgang von König und Tilling, bei dem man die für die 
betreffenden wichtigen Muskeln, Sehnen und Bänder als Haftepunkte bestimmten 
Knochenvorsprünge mit einem breiten Meißel abschlägt. 

Die Anheilung bei diesen „subkortikalen‘‘ Methoden erfolgt rascher als bei 
subperiostalem oder subkapsulärem Verfahren, da gerade die oben genannten derben 
fibrösen Gewebe eine relativ geringe Blutgefäßversorgung haben; dies ist von Vor- 
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teil, weil dann mit dem Gelenke, wenn überhaupt die Erhaltung der Beweglichkeit 
geplant war, sich rascher Bewegungsversuche anstellen lassen. 

Sind nun die Gelenkenden auf verschiedene Art vollständig von den an- 
haftenden Weichteilen befreit, was gleichfalls nur soweit zu geschehen hat, als es die 
Erzielung der Übersicht und die Ausdehnung der Erkrankung fordern, so erfolgt 
die Abtragung derselben, jedoch gleichfalls mit der Beschränkung auf das im je- 
weiligen Falle unbedingt Notwendige. 


Man trachtet, wenn irgend tunlich, an den sich ergebenden Resektions- 
stümpfen wieder eine Art Gelenkbildung zu erzielen. 

Wir bedienen :uns dazu ganz schmaler, auch für bogenförmige Knochen- 
schnitte brauchbarer Sägen, des Meißels, des Resektionsmessers; wir ahmen Scharnier- 
und Kugelgelenke nach, wenn wir auf eine bewegliche Nearthrose hoffen, wir ge- 
stalten die Knochenenden für eine solide knöcherne Verheilung passend durch Stuien- 
bildung, Verzahnung, wenn eine knöcherne Ankylose uns erstrebenswert erscheint. 

Nur ausnahmsweise (sehr großer Defekt, Neigung zu fehlerhafter Stellung) 
befestigen wir die Knochenenden in der Resektionswunde durch Silberdraht, Nage- 
lung oder Bolzung gegeneinander. Von einer Periost und Oberfläche der Kortikal- 
schichte des Knochens mitfassenden, adaptierenden Katgutnaht machen wir dagegen 
öfters Gebrauch. 


Bei zahlreichen Erkrankungen genügt die Entfernung der knöchernen Ge- 
lenkenden nicht, oder sie ist eventuell gar nicht notwendig, da es sich um vor- 
wiegende Erkrankungen. der Gelenkweichteile handelt. 

Bei Mitergriffensein von Synovialmembran und fibröser Kapsel wird diese 
samt intra- und extraartikulären Bändern, Menisken mit exstirpiert. 

Waren die Knochenenden gleichzeitig schwer erkrankt, so stellt die Ab- 
tragung derselben im Verein mit vollständiger Entfernung des Band- und Kapsel- 
apparates eine Totalexstirpation des Gelenkes dar. 

Es ist dieselbe als Normalmethode für manche Gelenkerkrankungen emp- 
fohlen worden (s. Tuberkulose), doch läßt sich das für viele Fälle zu große Opfer 
nicht immer rechtfertigen. 


Bei vorwiegend auf die Synovialmembran beschränkter Erkrankung exstir- 
pieren wir diese möglichst gründlich, womöglich nach Freilegung durch Zurück- 
präparierung der derben fibrösen Kapsel in einem Stücke; an den Gelenkkörpern 
werden kleinere Krankheitsherde entiernt. 

Alle Resektionen und Arthrektomien müssen unter strengster Asepsis 
durchgeführt werden. Diese selbstverständliche Forderung stößt auf die größten 
Schwierigkeiten, wenn es sich um mit der Körperoberfläche durch Wunden oder 
Fisteln kommunizierende Gelenke handelt. Dieselben sind ferner immer als misch- 
infiziert zu betrachten und stellt die Anlegung sehr erheblicher neuer Weichteil- 
und Knochenwunden eine Gefahr dar, der wir nur durch möglichst exakte Aus- 
schneidung und Paquelinisierung jener Fisteln, sowie eventuelle Thermokauteri- 
sierung oder Jodpinselung des ganzen Operationsgebietes begegnen können (Kocher). 

Jedenfalls sind die Aussichten bei aseptischem Operationsgebiet viel günstiger 
als bei fistelndem. In manchen Fällen kann es sich empfehlen, eine Voroperation 
zu machen, alle Fistelgänge ausgiebig zu spalten, zu reinigen und offen mittels 
Tamponade zu behandeln. 


Im allgemeinen ist die Blutung bei Resektionen nicht sehr bedeutend, nicht 
selten aus den Knochen stärker, als aus den Weichteilen. Es ist vielfach üblich, 
die Blutstilung lediglich durch den komprinierenden Verband besorgen zu lassen. 
Wir halten sorgfältige Blutstillung durch Unterbindung aller sichtbaren Ge- 
fäßlumina für sicherer (Nachblutung, Asepsis). Handelt es sich um Eingriffe zur 
Entfernung kranker Gewebe (Tuberkulose, Neoplasmen), so empfiehlt sich die 
v. Esmarchsche Blutleere, da dieselbe die Grenzen derselben gegen das Gesunde 
genauer bestimmen läßt. 

Die Wundversorgung erfolgt in der Regel in der Weise, daß die im’ Zu- 
sammenhang mit Periost und Kapsel abgelösten Weichteile nach Reposition der 
Gelenkenden oder Knochenstümpfe sorgfältig durch Naht wieder vereinigt werden; 
sind wichtige Muskelansätze tragende Knochenvorsprünge abgemeißelt worden, 
so sind dieselben eventuell gleichfalls durch Naht wieder am Orte ihrer Ablösung 
zu befestigen. Besonders durchschnitteneSehnen und wichtige Bänder müssen 
sorgfältigst wieder vereinigt werden. Die Haut wird gleichfalls durch Naht ge- 
schlossen, bei nicht ganz sicherer Asepsis des Operationsfeldes legt man für einige 
Tage ein Glasdrain in das Gelenk ein; sonst schließt man die Wunde vollständig. 
Bei schwer mischinfizierten Gelenken (Fisteln) kann es sich empfehlen, die Wunde 
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zu tamponieren, breit offen zu lassen und erst nach Tagen im Stadium der Granula- 
tionsbildung durch Sekundärnaht zu schließen. 

Zuweilen sehen wir uns veranlaßt, noch vor dem Schluß der Wunde zum 
Zwecke der Verbesserung von Stellung und Funktion und zur Ver- 
hütung von Kontrakturen an den das Gelenk umgebenden Weichteilen 
operativ vorzugehen. Es handelt sich vorwiegend um Sehnen- und Fasziendurch- 
trennungen; die Sehnendurchtrennung wird gewöhnlich nach Bayers Vorgang 
der Sehnenverlängerung in Z-Form für die nachherige bequeme Wiederver- 
einigung vorgenommen (s. Deformitäten). 

| In anderen Fällen handelt es sich darum, durch die Entfernung der Ge- 
lenkenden zu lang gewordene Sehnen zu verkürzen, um dadurch den Gebrauch 
der peripheren Gliedmaßenteile zu verbessern (z. B. Handgelenk). 


Nach Anlegung des aseptischen, gut auisaugenden Verbandes ist für ge- 
eignete Lagerung und Ruhigstellung der Gliedmaße zu sorgen. Schienen 
aus Holz, Draht und Pappe verwenden wir an der oberen, die v. Volkmannsche 
Schiene, die permanente Fixation und vor allem den Gipsverband an der unteren 
Extremität. Letzterer kann zur Behandlung der Resektionswunde an entsprechender 
Stelle gefenstert werden. 

Wir lassen die Verbände möglichst lange liegen, suchen die Heilung unter 
dem ersten Verbande zu erzielen. 


In jenen Fällen, in denen wir ein bewegliches Gelenk oder die Bildung einer 
Nearthrose erhoffen, implantieren wir, wenn der Knorpelüberzug der Gelenkenden 
entfernt werden mußte, Periost, Perichondrium, Muskelfaszienlappen zwischen die 
Gelenkenden, um deren Wiederverwachsung zu verhüten. Demselben Zwecke 
dient auch die Luxationsmethode Kochers, die die resezierten Gelenkenden 
in luxierter Stellung beläßt, um dieselben mit Narbengewebe sich überziehen zu 
lassen; die Reposition wird bei geheilter äußerer Wunde erst nach 10—14 Tagen 
vorgenommen. 

In solchen Fällen empfiehlt es sich, dem Gelenke nicht zu lange Ruhe 
zu gönnen; nach 14 Tagen bis 3 Wochen müssen passive Bewegungen beginnen, 
später durch aktive, durch Übungen an geeigneten Apparaten unterstützt werden. 
Es kommt viel auf die Energie und den Willen des Kranken an. Lexer hat nach 
Entfernung ‚kranker Gelenke und Gelenkteile den Defekt durch Transplantation 
eines einer frisch amputierten Extremität entnommenen Gelenkes mit Erfolg er- 
setzt, ein Verfahren, das jedenfalls noch für die Zukunft Gutes verspricht. 


Die Kontinuitätsresektion entfernt erkrankte Abschnitte der langen Röhren- 
knochen; sie kombiniert sich mit der Gelenkresektion, wenn die Erkrankung Dia- 
_ physe und Epiphyse ergriffen hat. 
Je nach der Natur des Leidens wird der Eingriff subperiostal oder extra- 
periostal ausgeführt. Auch hier ist das Vordringen auf den erkrankten Knochen 
von möglichst wenig verletzenden Weichteilschnitten aus eine fast selbstverständ- 
liche Forderung; es ist zu bedenken, daß gerade bei der Kontinuitätsresektion 
in der Mehrzahl der Fälle auf volles Erhaltenbleiben der Gelenkfunktion gerechnet 
wird, also der aktive Bewegungsapparat weitgehendster Schonung bedarf. 
Handelt es sich um Neoplasmen, die von ihrem primären Sitze im Knochen auf 
die umgebenden Weichteile übergreifen, kann sie allerdings unerfüllbar werden. 
Es sind dann auch dieselben in der Ausdehnung der Erkrankung radikal zu be- 
seitigen. 

: Das erkrankte Knochengebiet ist übersichtlich freizulegen; die quere Durch- 
trennung erfolgt im Gesunden mit Meißel, Drahtsäge, Knochenschere oder Blatt- 
säge (elektrisch betriebene Kreissägen und Fräsen). Nur unter besonderen Um- 
ständen kann es sich empfehlen, eine über das Resektionsgebiet hinausgehende 
Erkrankung der Markhöhle vom Knochenquerschnitte aus mittels scharfen Löffels, 
Knochenfräse usw. zu behandeln. 


Die Kontinuitätsresektion setzt, wenigstens an den einknochigen Gliedmaßen- 
abschnitten, einen zweifachen Defekt: Ä 
1. Verkürzung und 

2. abnorme Beweglichkeit. 

Diesen beiden Schädlichkeiten, deren letztere auch an zwei knochigen Glied- 
maßenabschnitten eine wichtige Rolle si, muß begegnet werden. 

Bringt man die Knochenresektionsstümpfe in Berührung und erfolgt deren 
knöcherne Vereinigung, so bleibt nur die Schädigung der Verkürzung übrig. 

‚ Es ist eine Erfahrungstatsache, daß sich die Muskeln und übrigen Weich- 

teile an den Gliedmaßen — nicht überall gleich — an die nunmehr verringerte 
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Distanz ihres Ursprunges und Ansatzes anpassen und die Erhaltung der Funktion 
ermöglichen. | 

An den unteren Extremitäten ist gegebenenfalls die Verkürzung durch ent- 
sprechende orthopädische Maßnahmen (erhöhter Schuh) auszugleichen. 

Das erstrebenswerte Ziel ist und bleibt unter allen Umständen aber ein 
vollwertiger Ersatz des Längendefektes und Erzielung fester knöcher- 
ner, für den Gebrauch der Gliedmaße volltauglicher Vereinigung. 

An den zwei- und mehrknochigen Gliedmaßenabschnitten kann man eine 
Anleihe aus dem gesund erhaltenen Parallelknochen machen oder dem- 
selben überhaupt die Funktion des entfernten übertragen (z. B. Einpflanzung der 
Fibula nach Resektion des oberen Tibiaendes in die Femurkondylen). Er kann 
sich erfahrungsgemäß durch Zunahme in seiner Knochensubstanz den gesteigerten 
Ansprüchen anpassen (s. Hypertrophie). 

In der Mehrzahl der Fälle bedarf man jedoch eines plastischen Ersatzes 
(Osteoplastik). Entweder überbrückt man den Defekt durch einen Periostknochen- 
lappen aus der gesunden Nachbarschaft desselben Knochens oder entnimmt einen 
solehen dem Nachbarknochen oder man transplantiert lebende periostbekleidete 
Knochenstücke vom selben oder einem anderen Individuum. 

Am besten werden dieselben direktin die Markhöhle eingekeilt. Das Periost 
spielt dabei die Hauptrolle, es bleibt ebenso wie ein Teil des Knochen- 
markes produktionsfähig und besorgt den Ersatz des der Resorption anheim- 
fallenden überpflanzten Knochens. Zahlreiche Forscher haben diese Lehre verdienst- 
voll ausgebaut (Marchand, Barth, Sultan, Axhausen, Frangenheim u. a.). 
Lebloser und periostaler Knochen zeigt keine aktive Anteilnahme am Verheilungs- 
prozeß; er liefert nur anorganisches Baumaterial, das vom Mutterboden aus einen 
neuen Überzug erhält und allmählich substituiert wird. Die primäre aseptische 
Einheilung von totem Knochen ist schwieriger als die von lebensfrisch verpflanztem. 
Resorption und Ersatz erfolgen sehr langsam. Gelegentlich opfert man einen 
funktionell minderwertigen Knochen in seiner Kontinuität zum Ersatz eines wich- 
tigeren (Fibula). 

Bei subperiostaler Resektion bildet die erhalten gebliebene Beinhaut nach 
entsprechender Zeit einen knöchernen Ersatz an Stelle des gesetzten Defektes; 
bei entzündlichen Erkrankungen kann die knochenproduzierende Fähigkeit so er- 
höht sein, daß dieselbe in kürzester Zeit erfolgt. Bei erhalten gebliebenem Periost 
kann man sich angesichts dessen osteoplastischer Tätigkeit mit einem Verkürzung, 
abnorme Stellung und Beweglichkeit verhütenden temporären Ersatz durch 
einen (eventuell resorbierbaren) Fremdkörper (Elfenbein, Magnesiumstift) oder 
toten Knochen als Stütze begnügen. 

Bei kleineren Defekten an zweiknochigen Gliedmaßen kann es geboten sein, 
aus dem Parallelknochen gleichfalls ein entsprechendes Stück zu entfernen. 

Die direkte Vereinigung der Resektionsstümpfe erfolgt durch Knochen- 
naht, Ineinanderpassung nach entsprechender Gestaltung und Bolzung 
(s. Frakturen und Pseudarthrosenbehandlung). 

Während bei der Gelenkresektion das ideale, wenn auch nur in einem kleinen 
Teile der Fälle zu erreichende Ziel die Wiederkehr der Beweglichkeit ist, wünschen 
wir hier die Erzielung der vollen Festigkeit. Die Nachbehandlung hat daher nach 
den für die Kontinuitätstrennungen des Knochens (s. Frakturen) gültigen 
Regeln zu geschehen; die Verhältnisse sind ja im großen und ganzen ähnlich. 

Die obigen Bemerkungen bezüglich des Knochenersatzes gelten auch für 
die Totalexstirpation von kranken Knochen. Nicht immer ist der Ersatz notwendig, 
ja nicht einmal immer erwünscht (Hand, Fußwurzelknochen). 

Alle angeführten Operationen bedürfen zu ihrer Ausführung anästhe- 
sierender Verfahren. In der Mehrzahl der Fälle bedienen wir uns der In- 
halationsnarkose, an den unteren Extremitäten gegebenenfalls der Medullar- 
anästhesie; in manchen Fällen finden wir (Hand, Finger, Zehen, eventuell auch 
größere Gelenke) mit der Lokalanästhesie unser Auslangen. Auch die Venen- 
anästhesie Biers kommt in Betracht. 


Indikationen. 


Zahlreiche Erkrankungen geben die Veranlassung zu Resektionen in Kon- 
tinuität und Kontiguität der Knochen. | 

An den Gelenken sind es vor allem Verletzungen und Tuberkulose 
(Lues), schon viel seltenerchronischeEntzündung, neuropathische Erkrankung 
und Neuroplasmen,. Ankiylose undDeformitäten veranlassen uns zu Eingriffen, 
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um die Beweglichkeit des Gelenkes wieder zu gewinnen oder doch die Stellung 
zu verbessern. Schlottergelenke oder speziell solche infolge Lähmung der sie um- 


gebenden Muskeln wollen wir durch Versteifung (Arthrodese: Albert) wenigstens 
statisch gebrauchsfähig- machen. 


: An den Röhrenknochen ist die Indikation zur Resektion am häufigsten 
gegeben durch Verletzungen, Tumoren, Cysten, Parasiten (Echinokokkus). 


Bei Diaphysentuberkulose und Osteomyelitis kann die Resektion in Frage 
kommen, bei ersterer allerdings in der Mehrzahl der Fälle nur die Amputation, 
wenn Ausräumung der Markhöhle keine Aussicht auf Erfolg gibt. Die Entfernung 
einer Pseudarthrose mit nachträglichem osteoplastischem Ersatz zur Wieder- 


gewinnung der Festigkeit gehört, obwohl an anderer Stelle besprochen, technisch 
in das Gebiet der Knochenresektion. 


Resektionen (Spezielles). 
Die Resektion der Klavikula 


wird von einem Längsschnitte über dem erkrankten Knochen nach Ablösung der 
Muskeln vorgenommen, Durchtrennung des Knochens in der Mitte erleichtert 
den Eingriff. Bei Ge- 
schwülsten ist es zweck- 
mäßig, das. Akromio- 
klavikulargelenk zu er- 
öffnen, die starkenBand- 
massen zwischen Schlüs- 
selbein und Skapula zu 
durchtrennen :und nun 
erst bei hochgehobenem 
Tumor die Auslösung im 
Sternoklavikulargelenke 
zu machen. Man hat 
Sich sorgfältig vor Gefäß- 
verletzungen, besonders 
des hinter dem letzteren 
liegenden Bulbus venae 
lugularis zu hüten. 

Für gewisse Ein- 
griffe ist die tempo- 
räre Resektion der 
Klavikula ein vor- 
bereitender und erleich- 
ternder Eingriff (Tu- 
moren der Fossa supra- 
und infraclavikularis); 
durch die schon vor der 
Durchsägung angelegten 
Bohrlöcher wird am 
Ende des Eingriffes zur 
Vereinigung ein Silber- Fig. 43a. 
draht geführt. 


Die Resektion der Skapula. 


Man hat zu unterscheiden zwischen subperiostaler Resektion und Total- 
exstirpation. ’ 

Erstere ist technisch leicht ausführbar und gibt wegen der vom Periost 
aus erfolgenden weitgehenden Regeneration ein sehr gutes funktionelles Resultat. 
Von großem Vorteil ist es, wenn das Akromion wenigstens zum Teil erhalten 
werden kann. i 

Handelt es sich um Geschwülste, so kann das Periost nicht geschont werden. 

Für die typische Resektion benützt man einen Winkelschnitt, dessen erster 
Teil vom Akromion entlang der Crista bis zum medialen Rand, dessen zweiter diesem 
folgend bis über den Angulus nach abwärts verläuft. 
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Schultergelenk. 


Vordringen auf 
das Schultergelenk auf 
zweifachem Wege: 

a) von vorne, 
b) von hinten. 

a) Schnitt durch 
den Deltamuskel von 
der vorderen Akromial- 
ecke gerade in der Rich- 
tung des Humerus- 
schaftes nach abwärts; 
diese von v. Langen- 

beck ausgebildete 
Schnittführung hat den 
Nachteil, den für die 
spätere Bewegung des 
Gelenkes ausschlagge- 
benden Deltamuskel zu 
schädigen; sie ist daher 
verbessert in Form des 
zwischen Deltamuskel 
und M. pectoralis major 
oberhalb des Raben- 
schnabelfortsatzes ein- 
dringenden vorderen 
schrägen Schnittes: 
Hüter, Ollier (s. Fig. 
43a—c). Am lateralen 
Ende der vom Proc. 
coracoideus entsprin- 
genden Muskeln (Pect. 
minor, Caput breve bi- 
eip. und coracobrach.) 
wird nach kräftigem 
Auseinanderziehen des 
erwähnten großenMus- 
kelspaltes mit breiten 
Haken auf das Schul- 
tergelenk eingegangen 
und zunächst im Sulec. 
bieipit. die Scheide der 
Bicepssehne eröffnet, 
der ganzen Länge nach 
gespalten, die Sehne 
auf einen Haken ge- 
nommen und zunächst 
lateralwärts gezogen. 
Es werden vom Tuber- 
culum minus die Mus- 
kelansätze mit kräfti- 
gen, dicht nebenein- 
anderliegenden, dem 
Sulcus intertuberc. 
parallel laufenden 
Schnitten mit dem 
Resektionsmesser ab- 
getrennt,während vom 
Assistenten der Arm 
langsam auswärts 
rotiert wird. Man er- 
hält hierbei am ana- 
tomischen Halse des 
Oberarmkopfes früh- 
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zeitig einen Einblick in das Gelenk, bevor man noch die ganzen Muskelansätze 
vom Tuberculum majus ablöst. Dies erfolgt jetzt, indem man den Arm langsam 
einwärts rotieren, die lange Bicepssehne medialwärts verziehen läßt und vom 
lateralen Rande der Bicepsfurche wieder mit dieser parallel laufenden senkrecht 
auf den Knochen gerichteten Schnitten die Skelettierung bis an die hintere Kante 
des Tubereulum majus vollführt. Muß.der Humerus bis unterhalb des chirur- 
‚gischen Halses wegen Ausdehnung der Erkrankung freigelegt werden, so muß 
der die Art. eircumilex. begleitende N. axillaris aufgesucht und beiseite gezogen 
werden. Der skelettierte Humeruskopf wird nun aus der Wunde und nach oben 


Fig. 44. Resektion des Ellbogengelenkes nach v. Langenbeck; Skelettierung 
des medialen Gelenkabschnittes. 


herausgedrängt, mit einer Zange gefaßt und abgesägt. Die Gelenkfläche der 
Cavitas glenoidalis wird mit dem Meißel abgetragen; der nunmehr freie Einblick 
ins Gelenk gestattet die Exstirpation von Synovialmembran und Kapsel. Der 
Deltamuskel wird zurückgeklappt, die Haut genäht. 

b) Von hinten. Schnittführung von Kocher. Hautschnitt vom Akromio- 
klavikulargelenk entlang der Crista scapulae bis zur Mitte dieser Knochenleiste, 
von da bogenförmig abwärts gegen den hinteren Rand des Deltamuskels und die 
hintere Achselfalte. Eröffnung des Acromioklavikulargelenkes, Ablösung des 
Cueularis. Die Crista scapulae wird durchmeißelt und der akromiale Teil mit dem 


es 
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Deltamuskel wie eine Kappe nach vorne über das Schultergelenk abgezogen. Die 
Skelettierung des Humeruskopfes erfolgt in ähnlicher Weise, wie sie vorhin be- 
schrieben wurde; man kann sich daher auch damit begnügen, nur die hinten vom 
Schulterblatt zum Oberarmkopf herantretenden Muskelansätze abzulösen. 

Der Einblick in das Gelenk ist frei. Es gelingt sorgfältige Kapselexstir- 
pation auch ohne Absägung des Kopfes. Die Knochenwundflächen der Skapula 
werden mit Silberdraht vernäht. 


Ellbogengelenk. 


Die klassische Methode ist die Resektion nach v. Langenbeck mit hinterem 
Längssehnitt (Fig..44 und 45). Man dringt von der Hinterseite bei nicht ganz 
rechtwinkelig gebeugtem Gelenke 
genau in der Mitte durch den 
Triceps mit einem Messer auf 
den Knochen vor und zieht nun 
dieses, in der Mittellinie bleibend, 
über das Olekranon und von da 
noch ein Stück entlang der Ulna 
nach abwärts. Das Elevatorium 
hebelt nun das Periost von der 
Hinterfläche des Humerus nach 
beiden Seiten ab, breite Wund- 
haken ziehen den Muskel- und. 
Gelenkspalt auseinander und es 
wird im Tricepsspalte das Ole- 
kranon sichtbar. Man setzt nun 
in die gespaltene Tricepssehne 
einen scharfen Haken ein und 
löst mit stets. in der Längsachse 
von Humerus und Ulna geführ- 
ten, dicht nebeneinander stehen- 
den Schnitten Periost-, Muskel- 
ansätze und Weichteile mit dem 
in ihnen enthaltenen N. ulnaris 
zuerst von der medialen 
Seite des Gelenkes ab. Nur bei 

ausgedehnter paraartikulärer 

tuberkulöser Erkrankung emp- 
fiehlt es sich, den N. ulnaris 
in seiner Rinne aufzusuchen und 
— beiseite zu ziehen. Die Skelet- 
tierung muß den ganzen inneren 
Epikondylus und die mediale 
Seite der Ulna freilegen. 

Nun vollführen die Assi- 
stenten am rechtwinkelig ge- 
beugten Vorderarme eine Dre- 
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v. Langenbeck; die Gelenkkörper sind aus ale Seite des Gelenkes dem 


ER Wunde vorgedrängt. Operateur zusieht. In derselben 


EiR Weise werden Epicondylus lat., 
Capitulum humeri und Radiusköpfchen skelettiert. | 


Das Gelenk wird nun spitzwinkelig gebeugt, die Gelenkkörper aus der 
Resektionswunde hervorgedrängt und sind nun auch die vorderen Anteile der 
Gelenkkapsel frei zu übersehen. Die erkrankten Teile von Gelenkkörpern und 
Kapsel werden abgetragen bzw. exstirpiert, die gespaltene Tricepssehne und ab- 


gelösten Weichteile durch einige Katgutnähte vor dem Schluß der Wunde durch 
die Hautnaht vereinigt. 


| Bardenheuer hat empfohlen, das untere Ende des Humerus gabelförmig 
zu gestalten, um die Ulna in dasselbe gleichsam wie in ein Scharnier einzufügen. 


Bier hat durch Einlegung eines Lappens aus dem M. triceps zwischen die 
bogenförmig angefrischten Gelenkenden bewegliche Gelenke erzielt (Schmieden). 


® 
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"Kocher empfiehlt einen an der lateralen Humeruskante zwischen Triceps 
und M. brachioradialis und von da zwischen Anconaeus und Extensoren nach ab- 
wärts bogenförmig auf die Ulna verlaufenden Schnitt. Der dadurch gebildete 
Lappen wird vollständig subperiostal nach der medialen Seite zu vom Skelette 
des Ellbogens abgelöst. Die Methode gibt den Vorteil, den M. anconaeus ganz 
intakt zu lassen; die Zugänglichkeit zum Gelenke ist gut (s. Fig. 46b). Dieser 
‘Schnitt gibt auch für blutige Reposition von Luxationen, Lösung von Ankylosen, 
wegen völliger Erhaltung des -Streckapparates die besten Aussichten; er ist ‘dem 
rein lateralen’ Längsschnitt deshalb auch vorzuziehen. 


Handgelenk. 


Die Schnittführung von v. Langenbeck ist die dorsoradiale; von der 
‚Mitte des II. Mittelhandknochens führt der 9 cm lange Schnitt leicht bogenförmig 
zur Mitte des Dorsums des Handgelenkes und von 
da noch in der Mitte des Vorderarmes aufwärts, 
dringt zwischen die Strecksehnen des Daumens und 
die des gemeinschaftlichen Fingerstreckers ein und 
legt, sich vertiefend, Radius, Handgelenk und die 
Basis des II, und III. Mittelhandknochens frei. Man 
löst von denselben die beiden radialen Extensor- 


Fig. 46a. Aus Kochers Fig. 46b. Aus Kochers Operationslehre. 
Operationslehre. Dorso- Nach Kochers Methode aufgeklapptes Hand- 
ulnarer Schnitt zur Re-" D gelenk. 


sektion des Handgelen- 
kes nach Kocher. 


sehnen ab und skelettiert das untere Ende von Radius und Ulna, indem man sub- 
periostal mit den mehrfach beschriebenen, dicht nebeneinander stehenden Messer- 
schnitten. Periost, Kapsel,- die Sehnenfächer im Zusammenhang nach beiden ne 
Seiten zu loslöst; die Hand wird dabei abwechselnd in Ab- und Adduktionsstel- 
lung gehalten. Jetzt läßt sich durch eine starke Beugung des Handgelenkes 
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dasselbe luxieren und treten die unteren Enden von Radius und Ulna sowie die 
proximale Reihe der Handwurzelknochen frei zutage. 

Bei der typischen Handgelenkresektion wird das untere Ende der beiden 
Vorderarmknochen abgesägt und die Handwurzelknochen einer nach dem anderen 
eventuell auch im Zusammenhang nach Durchtrennung ihrer Bandverbindungen 
herausgeholt, die Basis der Mittelhandknochen abgetragen. 

Man entfernt selbstverständlich im speziellen Falle nur die tatsächlich er- 
krankten Teile von Gelenk- und Kapselapparat. Je mehr sich der Eingriff von 
der Arthrektomie der Resektion nähert, um so ungünstiger sind die Aussichten 
für die spätere Funktion. Es empfiehlt sich sehr, die bei ausgedehnter Resektion 
viel zu lang gewordenen Sehnen zu verkürzen. Die Funktion der Hand wird viel 
besser. Man legt die Hand in Dorsaltlexion auf eine Schiene. Die Fingerbewegungen 
sollen so bald als möglich geübt werden. 

Der von Kocher empfohlene dorso-ulnare Schnitt hat vor dem dorso- 
radialen den Vorteil, die nicht unwichtigen Extensores radialis carpi intakt zu lassen 

und die Freilegung des Hakens des Os. 

hamatum zu erleichtern. Man kommt von 
feE der ulnaren Seite her an das Bündel der 
Beugesehnen, kann dieselben im Zusammen- 
hange abziehen und gelangt leicht an die 
volare Seite der Gelenkkapsel und kann 
die „rkrankten Handwurzelknochen bequem 
auslösen. Die Gefahr einer Verletzung des 
für die Funktion der Hand wichtigen tiefen 
Astes des N. ulnaris ist geringer (s. Fig. 46a 
und b). 

Auch im 'Handgelenke wird die Ab- 
sägung der Gelehkenden der Vorderarm- 
knochen und der Metacarpi wenn möglich 
bogenförmig mit querer Achse gemacht, um 
für eine spätere neue Gelenkverbindung eine 
Führungslinie zu erhalten. 

Die Karpometakarpalgelenke 
werden von einem auf das Dorsum des be- 
treffenden Mittelhandknochens vom Karpus 
geführten Schnitt reseziert (s. Fig. 47a). 

Die Resektion der Metakarpo- 
phalangealgelenke und Interphalan- 
gealgelenke (s. Fig. 475 und c). 

Von einem dorsalen Längsschnitt, 
etwas seitlich von der Strecksehne, dringt 
man unter möglichster Schonung des Gefäb- 
nervenbündels der betreffenden ite in 
das Gelenk, zieht die Extensorsehne \bei- 
seite und skelettiert mit kurzen Resektions- 
schnitten die beiden Gelenkenden, luxiert 
dieselben, trägt sie mit scharfer Knochen- 
zange, Drahtsäge oder Meißel ab und kann 
nun, wenn nötig, den volaren Kapselabschnitt übersehen und gleichfalls entfernen. 

An den Fingern ist das Prinzip des Eingriffes ganz dasselbe. Man geht 
gleichfalls von einem knapp den lateralen Rand der Streckaponeurose treffenden 
Längsschnitt ein, löst- diese mit feinen Messerschnitten von der Gelenkkapsel ab, 
skelettiert die Gelenkenden und reseziert dieselben. 
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Fig. 47. Resektionsschnitte für die 
a Karpometakarpal-, 55 die Meta- 


karpophalangeal- und die cc Inter- 
phalangealgelenke. 


Das Hüftgelenk. 


Es gibt drei Zugänge zum Hüftgelenke: 

1. der klassische Weg vom Trochanter major ausin einer Linie, die von seıner 
Spitze in der Verlängerung der Oberschenkelachse zum Acetabulum gezogen wird: 
v. Langenbeck; 

2. von vorn und 

8. von hinten. 

Alle drei Wege haben ihre Vor- und Nachteile. 

1. Resektionen nach v. Langenbeck (s. Fig.. 48a). Der Kranke liegt auf 
der gesunden Seite, der Oberschenkel steht unter einem Winkel von 45° im Hüft- 
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gelenke gebeugt und leicht adduziert; ein Gehilfe hält das Bein im Kniegelenke 
gebeugt und besorgt die notwendige Ein- und Auswärtsrotation. | 


Der Hauptschnitt, 10—12 cm lang, beginnt in der Mitte der Außenfläche des 
Trochanter major 2—3 Querfinger unter dessen Spitze und geht in der Richtung 
(der verlängert gedachten Femurdiaphyse über die Trochanterspitze beckenwärts 
(in der Richtung gegen die Spina 
post. super. des Darmbeines). Das 
Messer dringt in ganzer Ausdeh- 
nung dieses Schnittes sofort in 
die Tiefe, durchtrennt dabei Faszie, 

Glutäalmuskeln, Gelenkkapsel, 
Periost des Schenkelhalses und 
die Muskelansätze am Trochanter. 
Das Elevatorium schiebt das Pe- 
riost des Schenkelhalses zur Seite, 
kräftige, breite Wundhaken greifen 
in die Tiefe und bringen bei starkem 
Zug den Schnitt zum Klaffen (s. 
Fig. 48b). 

Es ist nun die weitere Auf- 
gabe, die durch den Resektions- 


schnitt in eine vordere und hintere pis, 4 7 : i 
: ; j g. 48a. Aus v. Esmarchs kriegschirur- 
Hälfte geteilten Muskelansätze gischer Technik. Schnittführung für die Re- 


vom Trochanter loszulösen. Der sektion des Hüftgelenkes nach v. Langen- 
Operateur nimmt selbst einen beck. 


scharfen Haken zur Hand, setzt 

denselben zunächst in die hintere 

Wundlippe des Periostschnittes ein und trennt mit dicht aufeinanderfolgenden 
Schnitten, während der Schenkel langsam einwärts gedreht wird, die sehr fest 
anhaftenden Muskelansätze von der Hinterfläche des großen Rollhügels los. 
Dasselbe Manöver wird unter Außenrotation auf der Vorderseite wiederholt. 
Die Schnittrichtung bleibt stets dieselbe wie beim Resektionsschnitte. Ist der 
Trochanter skelettiert, so werden Kapsel und Periost des Schenkelhalses noch 
völlig durchschnitten, der SI, 

Limbus cartilagineus ein- u 
gekerbt und der Schenkel- 
kopf durch Adduktion, Beu- 
gung und Einwärtsrotation 
luxiertt und nach Durch- 
schneidung des Lig. teres, 
wenn die Erkrankung es er- 
heischt, abgesägt (Giglis 
Drahtsäge). Der Einblick 
ins Gelenk ist nun frei; Ex- 
stirpation des Limbus carti- 
lagineus und Abmeißelung 
eines Teiles des oberen 
'Pfannenrandes verbessern 
ihn noch bedeutend. Es 
kann nun das Acetabulum 
revidiert, die kranke Syno- 
vialmembran und Kapsel 
exstirpiert werden; gute 
Beleuchtung ist hierbei 
nützlich. rn 

Statt der etwasmüh- Fig. 48b. Nach Farabeuf. Resektion des Hüft- 
samen Ablösung der Muskel- gelenkes nach v. Langenbeck. 

ansätze vom Trochanter 

major kann man nach dem Vorschlage Königs, durch zwei Schläge mit einem 
breiten Meißel die vorderen und hinteren Muskelansätze im Zusammenhange mit 
einer Kortikalschicht auf einmal lösen. Ebenso zweckmäßig kann man den ganzen 
Trochanter major mit sämtlichen Muskelansätzen abmeißeln und nach hinten 
und oben verlagern. Trotzdem die Methode schon längst bekannt, wird sie immer 
wieder als neu empfohlen. | 
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2. Den vorderen Schnitten (Hüter, Lücke, Barker, Lorenz, Hotta) 
liegt sämtlich dasselbe Prinzip zugrunde, unter möglichster Schonung der Muskeln 
in anatomisch vorgezeichneten: Interstitien bleibend, das Hüftgelenk freizulegen. 
Die Methoden von Hoffa und Lorenz sind für die blutige Reposition der an- 
geborenen Hüftluxation angegeben; wir berücksichtigen sie daher hier nicht weiter. 
Die Schnittführung Hüters und besonders jene Lückes hat den großen Vor- 
teil, ohne jede Muskelverletzung das Gelenk zu eröffnen. Man dringt in den Spalt 
zwischen M. tensor fasciae latae einerseits und M. reetus und sartorius anderer- 
seits von einem Schnitt, der von der Spina ant. inferior parallel zur Oberschenkel- 
achse nach abwärts geführt wird. Für die peinlich genaue Entfernung des tuber- 
kulösen Gewebes eignen sich diese Schnittführungen weniger, wohl aber für ortho- 
pädische Eingriffe (Arthroplastik). 

. Von den hinteren Schnitten kommt nur der Kochers in Frage; der 
ältere von A. White durchschneidet rücksichtslos die Ansätze der vom Becken 
zum Trochanter ziehenden Muskeln. Y 

Kochers Schnittführung hat den Vorteil, viel Raum und gute Übersicht 
über das ganze Gebiet der Gelenkkapsel zu geben. 

Ein nach vorn konvexer Bogenschnitt beginnt an der Basis der Hinterfläche 
des Trochanter major und biegt, um seine Spitze sich herumwendend, nach hinten 
und aufwärts und verläuft daselbst noch eine Strecke in der Faserrichtung' des 
M. glutaeus maximus. 

Dieser Muskel wird in seiner Faserrichtung durchtrennt und der Muskel- 
spalt durch Haken auseinander gehalten. Von der Außenfläche des Trochanter 
werden nun, wie wir es oben beschrieben, die Ansätze des Glut. medius und minimus 
abgelöst und nach vorn geschoben, während die übrigen Muskeln im Zusammen- 
hange nach erfolgter Skelettierung nach hinten gezogen werden. Der Kopf wird 

nach hinten luxiert. 
„ Für die Reposition veralteter Luxationen eignet sich zuweilen ein Quer- 
schnitt unterhalb des Trochanter major mit Abmeibelung desselben und Empor- 
schlagen sämtlicher Muskelansätze (v. Mikuliecz). 

Für die Nachbehandlung empfiehlt sich ‚Gewichtsextension oder (bei 
Drainage gefensterter) Gipsverband. 


Kniegelenk. 


Zwei Methoden haben a von den zahlreichen Arten der Eröffnung des 

Gelenkes als besonders brauchbar bewährt. 
1. Der quere Bogenschnitt und 2. der äußere Längsschnitt (s. Fig. 
49a). 4 
1. Der quere Bogenschnitt leicht nach abwärts konvex von einem Femur- 
kondyl zum anderen (v. Textor) wird zweckmäßigerweise etwas difiziert, in- 
dem man ihn schon über den Seitenflächen der Kondylen beginfen läßt und da- 
durch einen großen, bis zum Lig. patellae propr. reichenden vorderen Lappen mit 
oberer Basis erhält, der das Gelenk in trefflicher Weise und übersichtlich klarlegt. 
Der quer die Patella durchtrennende Schnitt v. Volkmanns steht ersterem nach. 

Das Kniegelenk steht in stumpfem Winkel gebeugt. 

Der mittlere Anteil des Querschnittes durchdringt sogleich das Lig. pateilae 
und die Kapsel entsprechend dem Gelenkspalte. Das Gelenk wird stärker gebeugt, 
die Kapsel seitlich, wenn Nele auch die Lig. lateralia durchschnitten. Das Gelenk 
klaftt bei stärkerer Beugung, kann aber erst in seinen hinteren Anteilen vollständig 
übersehen werden, wenn die Ansätze der Lig. eruciata in der Fossa intercondy- 
loidea gelöst sind. Es geschieht dies mit senkrecht gegen den Knochen gerichteten 
diehtstehenden Messerschnitten. Jetzt sinkt der Unterschenkel der Schwere folgend 
herab und spannt sich die hintere Kapsel an und kann jetzt bequem in toto mit- 
samt den Menisken, dem Ansatze der Kreuzbänder an der Tibia und den hinter 
die Tibia hinabgehenden Rezessus exstirpiert werden. Die Kniekehlengefäße' ver- 
laufen sehr nahe der hinteren: Kapsel und ist ihre Verletzung unter allen Umständen 
zu meiden. Hat man jetzt noch die seitlichen und vorderen Kapselpartien exstir- 
piert, so ist noch der Recessus suberuralis, wenn die Natur der Erkrankung es er- 
fordert, wenn möglich im ganzen. zu exzidieren. Es folgt nun Abtragung kranker 
Knorpelpartien, Auslöffelung einzelner Knochenherde usw. Aus der Arthrek- 
tomie' wird die Resektion, wenn die jeweilige Erkrankung die Entfernung der 
knöchernen Gelenkenden erfordert. Helferichs Vorschlag, Femur und Tibia 
bogenförmig (ersteren konvex, letztere konkav) abzusägen, .bietet nicht nur die 
Garantie großer, kongruenter und für die Verheilung günstiger Knochenwund- 
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flächen, sondern beschränkt auch die Verkürzung auf ein Minimum und verhütet 
endlich die Subluxation der Tibia nach hinten. Entschließt man sich von vorn- 
herein für die Resektion, so kann man die Exstirpation der hinteren Kapselwand 
auch erst nach der .Absägung der. Gelenkkörper in bequemer Weise vornehmen. 

‚In der übergroßen Mehrzahl der Fälle verzichtet man bei der Kniegelenk- 
resektion und Arthrektomie von vornherein auf ein bewegliches Gelenk und er- 
strebt nur eine möglichst feste Vereinigung von Oberschenkel- und Unterschenkel- 
knochen in einer leichten, für den Gehakt sowohl, als das Sitzen vorteilhaften 
Beugestellung (165—170°). 

Für die Nachbehandlung emp- Fig. 49b. 
fiehlt sich vor allem der Gipsverband 
oder die v. Volkmannsche Schiene. 
Knochennaht oder Nagelung der Re- 
sektionsstümpfe halten wir nicht für 
notwendig. 

Der Kochersche äußere‘ 
Längsschnitt beginnt auf dem 
Vastus externus, handbreit oberhalb 


Fig. 49a. 


Fig. 49a. Unter Benützung einer Figur aus Kochers Öperationslehre. a äußerer 
Bogenschnitt nach Kocher, 5 vorderer Lappenschnitt nach v. Textor für die 
Arthrektomie und Resektion des Kniegelenkes. 
Fig. 49b. Aus Kochers ÖOperationslehre. Eröffnung des Kniegelenkes nach 
Kocher für Arthrektomie und Resektion. 


des oberen Endes der Kniescheibe und geht fingerbreit von derselben entfernt 
nach abwärts und wendet sich in der Höhe des Gelenkspaltes medialwärts über 
die Tuberositas tibiae auf deren mediale Fläche. Der laterale Rand des Vastus 
externus wird etwas eingekerbt, im übrigen dringt der Schnitt sofort auf die 
Gelenkkapsel und eröffnet dieselbe in nach außen konvexem Bogen. Die Tubero- 
sitas tibiae wird mit dem Ansatz des Lig. patellae durch einen Meißelschlag ab- 
getrennt und im Zusammenhange mit dem Periost der vorderen Tibiafläche 
medialwärts umgeklappt. Die Patella wird mit dem sie enthaltenden vorderen 
Lappen medialwärts verzogen und dabei um 180° gedreht. Jetzt kann man das 
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Kniegelenk aufklappen, dessen hintere Kapselwand zur Ansicht bringen und 
arthrektomieren oder resezieren (s. Fig. 49b). Die Übersicht bei sehr ausge- 
dehnter Tuberkulose ist vielleicht nicht ganz so frei wie beim vorderen Querschnitt. 
Das Sprunggelenk (oberes und unteres), Fußwurzel, Vorderfuß, Lis- 
franesches Gelenk, Metatarsophalangeal- und Zehengelenke. 
Wie wir an andererStelle auseinandergesetzt haben, handelt es sich sehr häufig 
nicht um die isolierte Erkrankung eines Gelenkes, im Gegenteil in der Mehrzahl 
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Fig. 50a. Aus Kochers Operationslehre. Äußerer Bogenschnitt für Arthrek- 
tomie und Resektion des oberen Sprunggelenkes nach Kocher. 


Fig. 50b. Talokruralgelenk nach Kochers Schnittführung aufgeklappt. 


der Fälle um gleichzeitige Erkrankung mehrerer. .Es sind daher jene Operations- 
methoden vorzuziehen, welehe möglichst große Abschnitte, wenn möglich oberes 
und unteres Sprunggelenk und Fußwurzel frei zu überblicken gestatten (Barden- 
heuer, Heidenhain). 

Dieser Forderung entspricht am besten der vordere Lappenschnitt in 
weiterer Verfolgung des schon von Hüter geübten Querschnittes in der Höhe des 
Talonavikulargelenkes. Man bildet einen dorsalen großen Lappen durch einen an 
der Spitze des inneren Knöchels beginnenden, am inneren Fußrande bis zur Mitte 
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des Metatarsus, diesen bogenförmig überquerenden und am äußeren Fußrande 
wieder bis zur Spitze des äußeren Knöchels verlaufenden Schnitt (s. «Fig. 51). 
Die sämtlichen Zehenstrecksehnen werden etwas höher quer durchschnitten und 
nun der die ganzen Weichteile des Fußrückens samt Gefäßen und Nerven enthalten- 
der Lappen bis in die Knöchelgegend vom Fußskelett abgelöst. Die Sehne des M. 
tibialis anterior wird bajonettförmig (s. Sehnenplastiken) durchtrennt, um später 
bequem vereinigt zu werden. Nach Emporschlagen dieses Lappens übersieht man 
die Lisfrancsche Gelenklinie, die Gelenke zwischen den Keilbeinen, dem Cuboides, 
das Talonavikular-, das Calcaneocuboid- und das Talokruralgelenk, hat also in 
sämtliche Gelenke des Fußes mit Ausnahme der Articulatio talocaleanea freien 
Einblick. Auch diese kann durch teilweise oder vollständige Auslösung des Talus zu- 
gänglich gemacht werden. Ist die Ausdehnung der Erkrankung nicht genau be- 
kannt, so ist dieser Lappenschnitt seiner 
Übersicht halber allen anderen Methoden 
vorzuziehen. | 

Für die Resektion der vorderen Fuß- 
wurzel, speziell für Herde im Proc. ant. 
des Calcaneus und des Cuboid eignet sich 
ein äußerer, der Chopartschen Gelenklinie 
entsprechender Querschnitt (Payr, Streiß- 
Bey BE U 
Eine. zweite Methode, welche speziell 
das Talokruralgelenk, auch das untere 
Sprunggelenk in seinem: hinteren Anteil 
gut freizulegen gestattet, bedient sich eines 
lateralen Bogenschnittes (Lauenstein, 
Kocher, s. Fig. 50a und b). 

Der handbreit oberhalb des äußeren 
Knöchels beginnende Schnitt verläuft hinter 
der Fibula in großem Bogen um den Mal- 
leolus externus, vor diesem noch etwas gegen 
den Fußrücken sich erhebend (Kocher). 

Die Peroneussehnen werden durch 
Spaltung ihrer Scheide freigelegt, durch- 
schnitten; die Bänder zwischen Fibula, Talus 
und Calcaneus durchtrennt, die Fibula selbst 
in der bekannten Weise subperiostal ske- 
. lettiert, das Talokruralgelenk am vorderen 
Rande des äußeren Knöchels eröffnet und 
seine Kapsel unter stärkerem Abziehen der 
Strecksehnen nach der medialen Seite bis 
zum Malleolus internus gespalten. Durch 
eine kräftige Supination wird der Fuß über 
den inneren Knöchel luxiert und liegen nun 
die Gelenkflächen von Schien- und Waden- 
bein, sowie die Talusrolle frei zutage. Das 
Gelenk zeigt besonders in seinem lateralen Fig. 51. 
Abschnitte ausgezeichnete Übersicht. Auf 
der medialen Seite kann man solche er- 
halten, wenn man die kräftigen Bandansätze 
vom Malleolus int. (Lig. deltoides) ablöst. 
Knapp hinter demselben verlaufen die Flexorsehnen, Art. und Ven. tibial, post. 
mit dem zugehörigen Nerven. 

Bei typischer Resektion werden die Gelenkfläche von Tibia und Fibula 
einerseits, die Talusrolle andererseits (bogenförmig) angesägt und die Knochen- 
wundflächen in Berührung gebracht. Wenn nötig, kann der Talus exstirpiert werden. 

Es gibt außer diesen beiden noch eine Reihe von Methoden der Resektion 
des Talokrural- eventuell auch des unteren Sprunggelenkes. 

Die klassische Methode ist wieder das Verfahren v. Langenbecks, auch 
heute noch für die schweren Splitterbrüche der Malleolen, für Ankylosen nach 
schlecht geheilten Knöchelbrüchen mit Vorteil zu verwenden. Man skelettiert bei 
demselben von einem Ankerschnitt aus Malleolus internus und unteres Tibia- 
ende, von einem Hakenschnitt den äußeren Knöchel bis zum Beginn der Dia- 
physe der Fibula, trägt die Knochenenden, soweit sie durch das Resektionsmesser 
von Periost, Bändern und Kapselabsätzen befreit sind, ab und legt nun mit der 


Dorsaler Lappenschnitt zur 
Freilegung sämtlicher Fußwurzel- 
gelenke. 
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Säge eine für die knöcherne Verheilung mit der Tibia geeignete Sägefläche durch 
den Talus (Entfernung der Rolle) an. Die Kapselexstirpation läßt sich nach der 
Resektion der Gelenkenden durchführen. 

Bei den von König angegebenen Verfahren wird von zwei nach innen und 
außen von den Strecksehnen gelegenen Schnitten über das Dorsum des oberen 
Sprunggelenkes dieses, sowie Tibia und Fibula mit guter Übersicht freigelegt und 
das Erkrankte entfernt. 

Die große Zahl der angegebenen Methoden beweist, daß keine für alle Zwecke 
paßt und immer das Geforderte leistet. 

Die speziell für die Tuberkulose der Articulatio-talo-calcanea bestimmte 
Reseetio-tibio-caleanea (v. Bruns, Küttner) entfernt Talus und einen Teil des 
Calcaneus, erhält aber die häufig gesunde Unterfläche des Felsenbeines als Deckel 
für die Resektionsfläche der Tibia. 

Von der nach v. Mikuliez- Wladimiroff benannten totalen Tarsektomie 
mit dem Endziel eines knöchern fixierten Spitzfußes war schon an anderer Stelle 
die Rede. 

Partielle Resektionen werden bei Erkrankungen der Fußwurzelknochen 
ausgeführt (Os naviculare, cuboides, Keilbeine). Oftmals empfiehlt es sich, ein 
Segment aus dem Fußskelett der erkrankten Stelle zu entfernen: Tarsectomia 
anterior. 

Bei Erkrankung des Lisfrancschen Gelenkes verschiebt sich nur die Lage 
des Segmentes nach vorne gegen die Fußspitze, im Prinzip ist der Eingriff der- 
selbe (Resectio metatarsea). : 

Die Resektion der Metatarsophalangealgelenke wird am besten, ähn- 
lich wie dies an der Hand beschrieben wurde, mit einem auf der einen Seite der 
Streckschne eindringenden Längsschnitt am Dorsum ausgeführt. 

In ähnlicher Weise werden auch die Interphalangealgelenke reseziert (siehe 
Finger). Bilaterale Schnitte halten wir nicht für nötig. 


Amputationen und Exartikulationen. 


Von Professor Dr. Ritter, Posen. 


(Mit 60 Abbildungen im Text.) 


Unter Amputation versteht man die kunstgerechte Absetzung 
eines Gliedes mit Durchtrennung des Knochens in der Kontinuität, 
unter Exartikulation die Absetzung in der Gelenklinie. 

Obwohl die Absetzungen der Glieder von jeher als Beweis der 
Erfolge operativer Technik angesehen sind, sollte man doch nicht ver- 
gessen, daß sie im Grunde genommen verstümmelnde Operationen 
sind, ein Zeichen unserer mangelnden Kunst, das Glied auf andere 
Weise zu retten. Man sollte sie nur im Falle der Not ausführen. Es 
ist daher auch als Fortschritt anzusehen, wenn die Amputation und 
Exartikulation, einst eine der häufigsten Operationen überhaupt, in 
neuerer Zeit erheblich seltener geworden ist. 

Ihre Bedeutung haben sie darum nicht verloren. Denn noch 
heute gibt es Fälle genug, in denen nur die Absetzung des Gliedes 
das Leben retten kann und jeder Arzt kann daher in die Lage kommen, 
eine solche Operation sofort ausführen zu müssen. 


Indikationen, 


Man hat gewisse Indikationen aufgestellt, in denen die Absetzung 
eines Gliedes auch heute noch unbedingt notwendig erscheint. Aber 
sie dürfen nicht schematisch aufgefaßt werden. Verschiedene per- 
sönliche Ansicht und Erfahrung des Operateurs, örtliche 
und soziale Verhältnisse und der Wunsch des Patienten er- 
geben verschiedene Beurteilung desselben Falles. Daß man im Kriege 
eher zu Amputationen schreiten wird als im Frieden, bedarf keiner 
Begründung. Doch hüte man sich auch hier vor zu häufiger Anwendung. 

Im allgemeinen wird man stets das Glied entfernen _ 

1. bei schwerer Zerquetschung und Zertrümmerung 
von Knochen und Weichteilen und bei Zerreißung 
der Hauptgefläßstämme; 

Seit wir gelernt haben, auch quer durchtrennte Gefäbe 
(Arterie an Arterie oder Vene an Vene) miteinander zu ver- 
nähen, ist in diesen Fällen eine weitere Einschränkung der 
Absetzung der Glieder erfolgt. Allerdings die Hoffnung, bei 
Erkrankung der Gefäße durch Einpilanzen der Arteria femo- 
ralis in die Vene (Wieting) die Zirkulation wieder herzustellen, 
ist fehlgeschlagen. Eine Umkehr des Kreislaufes ist physio- 
logisch unmöglich (Coenen, Ritter); 

2. bei allen Formen von Gangrän eines Elides (Ver- 
letzung, Erfrierung, Verbrennung, künstlicher Blutleere, Dia- 
betes, Arteriosklerose, Gasbrand usw.). 
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Bei der Gangrän wartet man mit der Absetzung am 
liebsten bis Granulationsbildung an der Grenze zwischen ge- 
sundem und totem Gewebe sich eingestellt hat; eine Ausnahme . 
macht der meist unheimlich rasch fortschreitende Gasbrand, _ 
bei dem, wenn Amputation noch in Betracht kommt, nur r 
frühe Operation retten kann; | 

3. bei bösartigen Geschwülsten des Gliedes (z. B. Sar- 
kom, Karzinom), falls es sich nicht um eine Metastase 
handelt, da dann die Absetzung doch keinen Heilerfolg ver- 
spricht; 

4. bei schwerer akuter septischer Infektion an der 
Gliedmaße, wenn es auf andere Weise nicht gelingt, den 
infektiösen Herd zu beseitigen oder zu lokalisieren und bei 
langdauernden, chronischen Eiterungen, die zur Ent- 
kräftigung des Patienten und Entwicklung von amyloider De- 
generation der inneren Organe führen; 

5..bei schweren Formen von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose, wenn sich Vereiterung und Verjauchung ein- 
gestellt hat (besonders bei älteren Leuten, da bei ihnen die 
Resektionswunden schlecht heilen); 

6. bei ausgedehnten zirkulären Unterschenkelgescehwü- 
ren, die schwer und nur unter Bildung eines schnürenden 
derben Narbenringes heilen, so daß eine Zirkulationsstörung 
am Fuß zurückbleiben muB; 

7. bei angeborenen Deformitäten, Verkrüppelung und 
nervösen Erkrankungen von Gliedern, wenn das Glied 
dadurch völlig unbrauchbar geworden ist und der Kranke 
durch die Entfernung desselben wieder erwerbsfähig gemacht 
werden kann. 


Allgemeine Bemerkungen über die verschiedenen Operations- 
| methoden. 


Zahllose Methoden sind im Laufe der Zeit für die Absetzung 
der Glieder empfohlen worden. Zum Teil haben sie nur noch seschicht- 
liches Interesse, denn ihren Zweck, durch besondere Schnittriehtung 
und Schnelligkeit der Ausführung, die Gefahr der Amputation und 
Exartikulation (Infektion, Schock, Blutung) zu mindern, können wir 
heute mit viel wirksameren Mitteln erreichen. Unter dem Schutze 
der Asepsis, Blutleere und Anästhesie ist die Entfernung eines 
Gliedes, eine Operation, die früher oft den Tod bedingte, zu einem 
recht harmlosen Eingriff herabgesunken, der in der Regel reaktions- 
los überstanden wird, und es ist nieht mehr nötig, wie früher, auf 
Kosten der Gründlichkeit, die Operation zu überhasten. Wir be- 
trachten heute die verschiedenen Operationsmethoden hauptsächlich 
unter dem Gesichtspunkt, ob sie imstande sind, ein brauchbares funk- 
tionelles Resultat zu geben. 


I. Die verschiedenen Methoden der Durchtrennung von Haut und 
Weichteilen. 


Der Grund für die verschiedenen Arten der Durchtrennung von 
Haut und Weichteilen liegt in der Schwierigkeit, den Knochen nach- 
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träglich genügend mit Haut zu bedecken. Denn wenn man Haut, 
Weichteile und Knochen einfach quer in gleicher Höhe durchtrennt 
: (älteste Methode der Amputation), so ziehen sich die Weichteile stark 
. nach oben vom Knochen zurück. Nur der Knochen kann nicht folgen 
"und so ragt er aus der Wunde hervor, ohne daß jetzt eine Vereinigung 
der Wundränder möglich ist. Alle Methoden haben daher das Ziel, 
genügend Haut und Weichteile zur bequemen Bedeckung des Knochen- 
stumpfes zu gewinnen. | 
Wir unterscheiden: 1. Zir- 
kelschnitt, 2. Schrägschnitt, 
3. Rakettschnitt, 4. Lanzett- 
schnitt, 5. Lappenschnitt. 

1. Beim Zirkelschnitt 
werden Haut und Weichteile 
quer zur Längsachse des 
Gliedes durchtrennt. Bei ihm 
wird die Deckung des Kno- 
chenstumpfes dadurch erreicht, 
daß die Trennung des Kno- 
chens in einer höheren Ebene 
als die der Weichteile erfolgt. 
Je nachdem nun Haut und 
Weichteile ihrerseits in glei- 
cher Ebene in einem Zuge bis 
auf den Knochen, oder erst 
Haut und dann die Muskeln, 
oder erst Haut, dann ober- 
flächliche und schließlich tiefe 
Muskelschichten in jedesmal 
höherer Ebene durchschnitten 


re ; 
l . 
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werden, unterscheidet man Fig. 1. Fig. 2. 
ein-, zwei- oder mehrzeitigen Die gebräuchlichsten Schnittführungen zur 
ent Praktische Be- Amputation und Exartikulation: 


. ; ı Zirkelschnitt, 2 Schrägschnitt, 
deutung haben eigentlich nur 3 Rakettschnitt (Zirkelschnitt mit einem 


noch ein- und zweizeitiger Längsschnitt), 4 Rakettschnitt (Schräg- 
Zirkelschnitt. schnitt mit einem Längsschnitt), 5 Lappen- 
Beim einzeitigen wer- sehnitt (Türflügelschnitt), (Zirkelschnitt 


mit zwei Längsschnitten), 6 Lanzett- 
den also Haut und Muskeln schnitt (mit Querschnitt), 7 Lanzett- 


in gleicher Ebene, der Knochen schnitt (mit Schrägschnitt), 8, 9, Io 
in höherer durchtrennt. Die Lappenschnitte. | 
Haut läßt sich über den Mus- 

keln deshalb gewöhnlich leicht vereinen, da die Muskeln infolge ihrer 
Elastizität sich etwas zurückziehen. 

Beim zweizeitigen werden Muskeln und Knochen in gleicher 
Ebene höher als die Haut durchtrennt, die man in Form einer Man- 
schette nach außen umkrempelt und nachträglich über Muskeln und 
Knochen zurückklappt. 

Die Nahtlinie der Haut liegt beim Zirkelschnitt in der Mitte 
des Stumpfendes. 

2. Beim Schrägschnitt ist die Schnittebene schräg zur Achse 
des Gliedes gestellt. Die Deckung des Knochenstumpfes ist hier sehr 
viel einfacher. Da der Knochen in Höhe des oberen Wundrands quer 
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durchsägt wird, bleibt im unteren Teil der Wunde ein umfangreicher 
Hautmuskellappen übrig, der nach oben geschlagen und dort vernäht 
wird. Die Nahtlinie der Haut fällt dementsprechend in den oberen 
Wundrand. Auch beim Schrägschnitt kann man Haut und Weichteile 
in ein, zwei oder mehreren Zeiten durchtrennen. 


3. Ist die Durchtrennung des Knochens beim Zirkel- oder Schräg- 
schnitt erschwert, so fügt man einen Längsschnitt hinzu; Rakett- 
schnitt, der Längsschnitt dringt dann gewöhnlich gleich bis auf den 
Knochen. 


4. Man kann den Schnitt auch mit abgerundeten Ecken in einem 
Zuge ausführen (Lanzettschnitt). Durch den Längsschnitt wird 
sofort Zugang zum Knochen geschaffen, der dann in jeder für die 
Deckung nötigen Höhe abgetrennt werden kann. 


5. Macht man zwei Längsschnitte, einen vorn, einen hinten (oder 
außen und innen), so entstehen sogenannte Lappenschnitte, die 
entweder nur die Haut (Hautlappen) oder auch die Muskeln (Haut- 
muskellappen) betreffen. Lieber rundet man sie ab. Entweder 
nimmt man zwei gleichgroße Lappen oder einen größeren und 
einen kleineren von entgegengesetzten Seiten. Oder man wählt einen 
einzigen großen Lappen. Ebenso wie die Hautmanschette beim 
zweizeitigen Zirkelschnitt, krempelt man die von der Unterlage ab- 
präparierten Lappen nach außen und schafft sich so noch übersicht- 
licheren Zugang zum Knochen, den man dann in Höhe der Basis des 
Lappens durchsägt. Die Nahtlinie fällt bei zwei gleichgroßen Lappen 
in die Mitte des Stumpfendes, bei einem Lappen in den oberen Wund- 
rand. 

Welche von diesen Methoden man im einzelnen Fall anwenden 
soll, darüber lassen sich keine Regeln aufstellen. Jede Methode hat 
ihre Vorzüge und Nachteile. 


Für die Wahl der Methode kommen besonders zwei Punkte 
in Frage: 

1, auf welche Weise man am meisten vom Gliede er- 
halten und 2. auf welche Weise man die meiste und best- 
ernährte Haut zur Bedeckung bekommen kann. 


Wenn die Haut der einen Seite hoch hinauf gequetscht und zer- 
fetzt, die der anderen Seite aber gesund ist, so wird man nicht den 
Zirkelschnitt, sondern den Schrägschnitt anwenden. Und wenn die 
Muskulatur zerfetzt, die Haut aber gesund ist, so wird man auf Schräg- 
schnitt und Hautmuskellappen verzichten und Hautlappen vorziehen. 

Auch soll man nicht schematisch vorgehen und einer eleganten 
typischen Methode zuliebe gesundes Gewebe opfern, zerquetschtes 
oder infiziertes mit in Kauf nehmen. 

Im allgemeinen wählt man diejenige Haut, die als Bedeckung 
für den Stumpf den größten Wert hat. Es ist eine alte Regel, derbe 
schwielige, an Druck gewohnte Haut der zarten, dünnen vorzuziehen 
(Fußsohle, Handinnenseite, vordere Kniefläche). Aber die Anschauung, 
daß andere Haut schlechter zu gebrauchen wäre, ist nicht ganz richtig. 
Denn jede Haut wird, auch wenn sie vorher noch so zart war, durch 
stete Benutzung bald derb und schwielig. Man kann deshalb ohne 
Sorge bei unregelmäßigen, ausgedehnten Zerietzungen der Haut die 
sesunde in vollkommen atypischer Weise zur Deckung nehmen, woher 
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man will. Bei sonst gesunden Menschen ist die Haut auch nach gänz- 
licher Ablösung von der Unterfläche noch so gut ernährt, daß selbst 
ein großer Hautlappen nicht abstirbt. Der Einfachheit wegen bevor- 
zugt man vielfach diese Methode. | 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Lage der Narbe. 
Man hat in neuerer Zeit mehr auf sie geachtet, da sie sich oit genug 
als Grund für eine schlechte Funktion des Stumpfes ergeben hat. 
Bei den Zirkelschnitten und mehrfachen Lappen fällt die Narbe in 
die Mitte der Stumpffläche. Geht dann der Mensch auf seinem Stumpf, 
so entstehen an der Narbe, diesem Locus resistentiae minoris, in- 
folge von Reibung, Schmutz und Infektion oft Schrunden, Ekzeme, 
Borkenbildung, Geschwüre, warzige Verdiekungen und richtige Ge- 
schwülste, so daß er schließlich seinen Stumpf gar nieht mehr be- 
nutzen kann. 

Um das zu vermeiden, sucht man jetzt allgemein die Narbe 
exzentrisch fort von der Unterstützungsfläche zu bringen 
an einen. Ort, an dem sie solchen Schädigungen nicht mehr ausgesetzt 
ist. Deshalb wählt man lieber Schrägschnitte als Zirkelschnitte, lieber 
einen Lappen als mehrere. Allerdings soll man hier auch nicht über- 
treiben. Eine strichförmige Narbe schadet oft gar nicht und fast jede 
Narbe kann im allgemeinen ganz gut an Druck gewöhnt werden. 

Hat man dagegen wenig Zeit oder ist Gefahr im Verzuge (im 
Kriege), so wird man einfache Methoden bevorzugen, einzeitigen Zirkel- 
schnitt statt zweizeitigen, Schrägschnitt statt Lappenschnitt. 

Ebenso liegen die Verhältnisse anders, wenn man wegen einer 
Erkrankung amputiert, bei der man nachträglich Gangrän des Lappens 
befürchten muß. Da die besten Ernährungsbedingungen dann ge- 
geben sind, wenn Haut und Weichteile in natürlichem Zusammenhang 
bleiben und quer durchtrennt werden, so sieht man auch hier am 
besten überhaupt von der Lappenmethode ganz ab und wählt den 
Zirkel- oder Schrägschnitt, und zwar den einzeitigen. Das gleiche gilt 
für alle Fälle, in denen wegen septischer Erkrankung operiert wird, 
da diese Schnitte mit ihren breit klaffenden Wunden die besten Ab- 
flußbedingungen und die sicherste Gewähr für Bekämpfung der In- 
fektion schaffen. 

Noch besser bleibt der natürliche Zusammenhang der einzelnen 
Gewebe zueinander gewahrt und noch einfacher wird die Operation 
bei der ältesten Amputationsmethode, die den Knochen in gleicher 
Ebene wie Haut und Weichteile durchtrennt und den endgültigen 
Schluß der Wunde einer späteren, der Wundheilung günstigeren Zeit 
vorbehält. Diese Form des einzeitigen Zirkelschnittes, die sonst voll- 
kommen verlassen, in neuerer Zeit aber von Kausch noch im Frieden 
bei diabetischer Gangrän und schwerster Phlegmone wieder empfohlen 
war, hat durch den Krieg mit seiner ungeheueren Häufung von Fällen 
fortschreitender Eiterung und rasch sich ausbreitenden Gasbrandes 
erhöhte Bedeutung gewonnen. Die bestechende Schnelligkeit und Ein- 
fachheit der Technik und das Gefühl erhöhter Sicherheit septischen 
Prozessen gegenüber, ist wohl die Ursache, daß diese lineäre Form 
des einzeitigen Zirkelschnittes eine Zeitlang das am meisten im 
Felde angewendete Verfahren war. Aber den Vorteilen steht als 
Nachteil gegenüber, daß die Stümpfe langsam heilen und oft noch 
Nachoperationen zur endgültigen Deckung des Knochenstumpfes er- 
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unter besonderen Umständen gerechtfertigt. Der übliche einzeitige 
Zirkelschnitt mit höherer Absägung des Knochens als der Weichteile, 
zweizeitige Zirkelschnitt oder noch besser ' Schrägschnitt, tut, wenn 
man die Wunde offen läßt, die gleichen Dienste. ; ? 
Methoden zur Durehtrennung des Knochens. Wichtiger als die 
Methoden der Durchtrennung der Weichteile sind für das funktionelle 
Resultat die Methoden der Knochendurchtrennung. Wir verlangen 
heute bei jeder Amputation, daß der Amputierte einen tragfähigen 
Stumpf erhält. | 
| Man versteht darunter einen 
ws; Stumpf, der schmerzlos ist 
und dauernd Druck schadlos 
verträgt, der es also an der 
unteren Extremität auch zu- 
läßt, daß der Patient direkt 
auf seinem Stumpf geht (di- 
rekte Unterstützung). 

Diese Forderung ist verhältnis- 
mäßig neu. In früherer Zeit wurde 
der Knochen, nachdem Haut und 
Weichteile durchtrennt waren, ein- 
fach quer durchsägt. Aber die Er- 
fahrungen, die man mit diesen 
Stümpfen machte, waren sehr 
schlecht. Solche Stümpfe boten 
fast stets ein beklagenswertes Bild 
(Konizität des Stumpfes). Vor allem 
sind sie außerordentlich empfind- 
- lieh und schmerzhaft. Sie vertra- 
gen nicht den geringsten Druck. 
Wenn sie aber Druck und Reibung 
ausgesetzt sind, so entstehen Ge- 
schwüre, die nicht heilen wollen. 
Das Glied ist kalt und blau, schwitzt 
leicht. Angstlich hütet der Besitzer 
i “ En — einen solchen Stumpf vor jeder 
De Berührung. Aber je mehr . der 
Stumpf gehütet wird, um so emp- 
findlicher wird er, schon infolge 
des Nichtgebrauches, wodurch 
auch die Muskeln schwinden und der Knochen der konzentrischen 
Knochenatrophie anheimfällt und sein unteres Ende immer spitzer 
wird. Ganz besonders bei Witterungswechsel werden die Beschwerden 
fast unerträglich). Ist das schon für die obere Extremität höchst 
unangenehm, so noch viel mehr für die untere. Denn solche Ampu- 
tierten sind nicht imstande, sich auf das Glied zu stützen, geschweige 
das Glied zum Gehen. zu benutzen. | 

Wollte man daher einem Amputierten in früherer Zeit die Geh- 
fähigkeit erhalten, so konnte man das nur durch sogenannte indirekte 


Fig. 3.  Schmerzhafter Amputations- 
stumpf mit Exostosen. 


1) Die Ursache für diese eigentümliche Tatsache liegt in ver mehrter elek- 
trischer Spannung der Luft (Ritter und Nigmann). | Ai 
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Unterstützung. Man mußte die Stelze so einrichten, daß das Glied 
selbst ganz frei ohne jeden Druck in der Hülse schwebte, daß die 
Unterstützung aber oberhalb an gesunder Stelle stattfand (bei Am- 
putationen des Unterschenkels z. B. auf dem Knorren des Unter- 
schenkels) oder man amputierte am sogenannten Orte der Wahl, 
d. h. ganz hoch in der Nähe der Gelenke, so daß nur ein kleiner Stumpf 
zurückblieb, ließ das Glied beugen und belastete an druckgewohnter, 
normaler Haut (z. B. an der obersten Unterschenkelvorderfläche), 
während der Amputationsstumpf frei nach hinten (beim Oberschenkel 
nach vorne) sah. So konnte der Mensch gehen. Seine Beschwerden 
am Stumpf behielt er gleichwohl. | | 


Fig. 4. Osteoplastische Amputation nach Bier. 


Zahlreiche Versuche, die Tragfähigkeit zu bessern, dadurch, dab 
man den schmerzhaften Stumpf mit Muskulatur sorgfältig polsterte, 
oder die Hautnarbe außer Berührung mit dem Knochen brachte, so 
daß keine Verwachsung mit dem Knochen stattfinden konnte, schlugen 
fehl. 

Besonders verfehlt erwies sich der Versuch, nach v. Langen- 
becks Vorgange bei den Resektionen, ebenfalls bei den Amputationen, 
den Knochen unter Schonung des Periosts zu entfernen (sub- 
periostale Amputation): Ehe man den Knochen durchtrennte, umschnitt 
man rings das Periost und schob es kräftig in die Höhe. Der Periost- 
schlauch wurde dann nachträglich zurückgeklappt. Zahlreiche schmerz- 
hafte Knochenwucherungen (Exostosen) am Amputationsstumpf waren 
die Folge. Ruh | 

38* 
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Nur zuweilen erlebte man gute, tragfähige Stümpfe; besonders 
in der Nähe der Epiphyse (Carden, Syme), deren Ursache man 
aber nicht kannte, und dann bei bestimmten plastischen Operationen 
(Pirogoff, Gritti, Ssabanejeff), bei denen man den Grund darin 
sah, daß die Unterstützungsfläche breit ist, und der normale Zu- 
sammenhang zwischen Haut, Muskeln und Knochen erhalten bleibt. 

Wir wissen heute, daß wir überall die Tragfähigkeit an jedem 
Knochen und unter allen Umständen mit großer Sicherheit 
erreichen können. | 

Die Möglichkeit und einen Weg dazu zuerst gezeigt zu haben, 
ist das Verdienst von Bier.. Bier sah den Grund der Empfindlichkeit 


Fig. 5. Kniegelenkstumpf (5 J ahre nach der Exartikulation). Geringe 
Atrophie der Knochen und Weichteile. Gute Erhaltung der Knochenform. (Eigene 
Beobachtung.) 


des Stumpfes in der Wunde bzw. Narbe des Knochens, die bei ein- 
facher Durchsägung am unteren Stumpfende zurückbleibt. Er suchte 
a diese Wundfläche zu beseitigen. Er deckte sie osteoplastisch 
Fig. 4). | Ä 

Das ursprüngliche Verfahren (Heraussägen eines Keiles aus dem 
Knochenschaft und Hinaufklappen des Stumpfes) gab er bald zugunsten 
eines sicheren und besseren auf. (Gleich, Payr, v. Eiselsberg, 
Bunge u. a). Aus dem abzusetzenden Knochen wird ein Periost- 
knochenlappen herausgesägt, der noch durch eine Periostbrücke in 
Verbindung mit dem übrigen Knochen steht. Dann erst wird der 
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Knochen quer durchsägt, der Knochenlappen wird als Deekel auf die 
Sägefläche gelegt und hier befestigt. 

Das Verfahren, das ursprünglich für den Unterschenkelknochen 
ersonnen war, hat Bier dann auf alle Amputationen in der Diaphyse, 
wenigstens an der unteren Extremität, ausgedehnt. Er konnte zeigen, 
daß auch die älteren osteoplastischen Stümpfe (Pirogoff, Gritti, 

Ssabanejeff) 
nicht wegen ihrer 
Breite derStumpf- 
fläche oder der 
natürlichen Ver- 
bindung zwischen 
deckender Haut 
und tragendem 
Knochen, sondern 
wegen der Her- 
stellung eines na- 

türlichen Ab- 
schlusses des Kno- 
 chens tragfähig 
sind. Und Bier 
gab auch den Ge- 
lenkstümpfen, die 
lange Zeit wegen 

der früheren 

sroßen Geilahr 
einer Infektion 
gefürchtet waren, 
die ihnen gebüh- 
rende Stellung, als 

hervorragend 

tragfähige 

Stümpfe. 

Der osteoplas- 
tische Stumpf ist 
gewöhnlich schon 
in 8-10 Tagen 
unmittelbar nach 


ne als Fig. 6. Ält tragfähiger osteoplastisch 'gedeckter Am 
ig. OD. erer tragianıger - 

 wunde eye ahomstampf Hach Bier "Kal. chir. Klinik Berlin.) 
findlich und Die Abrundung ist gut zu sehen. 
bleibt es. (Prü- | 
fung: kurze Schläge mit der flachen Hand gegen die untere Stumpf- 
fläche.) Sobald der Knochenlappen angeheilt ist, vermag der Patient 
sich direkt auf die Stelze zu stützen und so zu gehen. Die Trag- 
fähigkeit tritt besonders bei doppelter Amputation zutage, wenn 
die Abnahme der Glieder in gleicher Höhe erfolgen mußte. Die Pa- 
tienten können dann direkt oft ohne Stock auf ihren Stümpfen, wie 
andere auf ihren Füßen gehen. | 

Die unangenehme und schmerzhafte Empfindung des nicht trag- 
fähigen Stumpfes kennen solche Amputierte nicht, so starke Muskel- und 
Knochenatrophie wie dort ist hier nicht vorhanden und die Form des Kno- 
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chens bleibt meist breit. Als Zeichen kräftiger Wirkung von Druck 
und Reibung sehen wir nicht selten die Ausbildung eines Schleimbeutels 
unmittelbar unterhalb des Knochenstumpfes. Entsprechend der Funk- 
tion bildet sich die Knochenstruktur im Stumpf, auchim Knochendecke], 
ganz im Sinne des Wolffschen Transformationsgesetzes um, so daß es 
zu einem vollkommenen Abschluß wie bei den Gelenken kommt (Hilde- 
brandt). Die Haut verdickt sich schwielig. Der Knochendeckel 
rundet sich nach unten konvex. Bei Deckung von Tibia und Fibula 
mit einem gemeinsamen Knochendeckel kommt es zu breiter brücken- 
förmiger Vereinigung beider Knochen (Fig. 6). Die Methode hat sich 
demnach sehr bewährt. 

In neuester Zeit hat Wullstein gezeigt, daß man einen dem 
osteoplastischen vollkommen gleichen Knochenabschluß auch mit einem 
einfachen gestielten 
Periostlappen errei- 
chen kann, mit dem 
man die Sägefläche 
deckt. Auch hier 
beobachtet man spä- 
ter die gleiche Ab- 
rundung wie beim 
Knochendeckel. 

In anderer Weise 
haben Hirsch und 
Bunge einen trag- 
fähigen Stumpi zu 
erzielen versucht. 
Da bei der gewöhn- 
lichen subperiostalen 

Amputation fast 
immer vom Periost 
schmerzhafte Kno- 


we chenwucherungen 
Fig. 7. Älterer tragfähiger aperiostaler Stumpf nach ausgehen, so emp- 
Bunge. fahl Hirsch das 


| Periostin bzw. ober- 
halb der Sägefläche zu entfernen. Bunge empfahl systematisch die 
Entfernung des Periosts von etwa lcm und fügte die Entfernung des 
Knochenmarkes im unteren Teil hinzu, da auch vom Knochenmark 
ein schmerzhafter Knochenkallus ausgehen kann. E 

Bunges Verfahren besteht also darin, daß er in gewöhnlicher 
Weise den Knochen quer durchsägt, dann nicht das Periost in die Höhe 
hebelt, sondern den ganzen Periostschlauch im unteren Teil in: einer 
Länge von 1—2 cm entfernt und in gleicher Höhe das Mark auskratzt 
{aperiostales Verfahren). Die schmerzhafte Kallusmasse muß auch 
bei diesem Verfahren entstehen, ist aber so hoch hinaufverlegt, daß 
sie das Stumpfende nicht ‘mehr erreicht. Jedenfalls gelingt es auch 
auf diese Weise, einen ganz ausgezeichneten tragfähigen Stumpf zu 
bekommen (Fig. 7). ir 

Ein noch einfacheres Verfahren, um. Stümpfe schmerzlos zu 
machen, ist von Hirsch angegeben: Durch frühzeitige. Massage, Tret- 
übungen, methodischen Druck und Bäder gelingt es nicht nur, jeden 
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frischen einfach durchsägten Knochen allmählich tragfähig zu machen, 
sondern auch alte, sehr schmerzhafte Stümpfe sogar trotz vorhandener 
Knochenwucherungen, trotz breiter Narben an der Unterstützungs- 
fläche und trotz starker Atrophie und Zirkulationsstörungen in trag- 
fähige umzuwandeln. Der Nachweis von Exostosen im Röntgenbild 
ist daher noch kein Beweis für mangelnde Stützfähigkeit. 
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Fig. 8. Osteoplasti- Fig.9. Aperiostale Fig. 10. Tendino- Fig. 11. Faszien- 
sche Amputation Amputation nach plastische Amputa- plastik nach 
nach Bier. Bunge. tion nach Wilms. Ritter. 


Diesen allgemeinen Verfahren gegenüber hat 
Wilms an besonderen Stellen dadurch einen 
tragfähigen Stumpf erzielt, daß er mit gutem 
Erfolge derbe Sehnenbündel (Achillessehne, Tri- 
zeps, Quadrizeps) auf die einfach abgesägte 
Knochenfläche legte. Die Anwendungsmöglich- 
‚keit dieser Methode ist durch die freie Faszien- 
transplantation erheblich erweitert (Ritter). 
Aus der Fascia lata des Öberschenkels an der 
Außenseite wird ein Faszienstreifen herausge- 
schnitten, über den Stumpf gelegt und allseitig 
mit den Weichteilen ohne Spannung vernäht. 

Wir sind also zur Zeit imstande, auf sehr 7. 

\ £ 5 Be ig. 12. Periosteo- 
verschiedene Weise einen tragfähigen Stumpf zu plastische Amputa- 
erzielen. Folgende Methoden stehen uns daher zur tion nach 
Verfügung: Wullstein. 

1. Gelenkexartikulation; 

2. osteoplastische Amputation, vor allem das Biersche 
Verfahren, dann die speziellen von Pirogoff, Gritti, Ssa- 
banejeff und ihre Modifikationen; 

. periosteoplastische Amputation nach Wullstein; 

. aperiostale Amputation nach Runge; 

tendinoplastische Amputation nach Wilms bzw. mit 

freier Fasziendeckung (Ritter); 

6. einfache Amputation und gymnastisch-mechanische 
Verfahren nach Hirsch. 

Was die Wahl der Methoden betrifft, so sind dafür folgende 


Gesichtspunkte maßgebend: 


Ott 
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Exartikulation oder Amputation. 


Ein ausgezeichnet tragfähiger Stumpf ist der Gelenkstumpf, 

auch derjenige, der keine regelmäßige Oberfläche hat. Er ist als solcher 
von vornherein fertig und benötigt nieht erst der Nachbehandlung. 
Er bildet den natürlichen Abschluß des Knochens, verändert nach- 
träglich seine Knochenform wenig und zeigt auch später nur geringe 
Atrophie. Die Wachstumszone bleibt stets erhalten, was im jugend- 
lichen Alter von großer Bedeutung ist. Die Technik der Operation 
ist einfach und leicht. — Der Halt der Prothese am Gliede ist infolge 
der breitausladenden Gelenkknorren viel sicherer als an dem gleich- 
mäßig dieken, oft sogar nach unten dünner werdenden Schaft. Der 
Exartikulationsstumpf ist daher in vielen Punkten dem Amputations- 
stumpf überlegen. 
Diesen Vorteilen steht aber der Nachteil gegenüber, dab er be- 
sonders bei den großen Gelenken sehr viel Haut zur Deckung bedarf. 
Sie fehlt in der Praxis oft, und so ist man gar nicht selten zur Ampu- 
tation einfach gezwungen, wenn man nicht unsichere und komplizierte 
Hautplastiken vorzieht. Ferner ist der Exartikulationsstumpf, wohl 
entsprechend seiner Gelenkeigenschaften, gegen Infektion empfindlicher 
als der Amputationsstumpf, weswegen der Stumpf in früherer Zeit in 
Mißkredit geriet. Starke Exsudation aus dem zurückbleibenden Ge- 
lenkteil zwingt nieht selten zu offener Wundbehandlung, deren Folge 
fast regelmäßig oberflächliche Knorpelnekrose ist. Auch unter 
solchen Verhältnissen kann der Amputationsstumpf vorgezogen werden. 
Und ferner amputiert man stets, wenn man dadurch noch mehr vom 
Gliede über das Gelenk hinaus erhalten kann, einmal wegen der Ver- 
längerung des Gliedes überhaupt, sodann wegen der Erhaltung der 
Gelenkfunktion, zumal bei der oberen Extremität. Manche suchen, 
wenn sie den Knochen bis zur Gelenklinie opfern müssen, wenigstens 
seinen Periostmantel zu erhalten, in der Hoffnung, daß sich aus ihm 
noch ein Knochenstumpf neubilden kann. 


Wahl der Amputationsmethode. 


In ähnlicher Weise wie der Gelenkstumpf erreicht der osteo- 
plastisch gedeekte Stumpf einen natürlichen Knochenabschluß. Er 
vermeidet ebenfalls jeden Knochenkallus. Auch er ergibt ausgezeich- 
nete Tragfähigkeit und dauernde Erhaltung der Form und Stärke 
des Knochens. — Wie der Gelenk- dem Amputationsstumpf, so ist 
der osteoplastische jedem anders hergerichteten Amputationsstumpf 
vorzuziehen. Trotzdem hat auch er seine Nachteile. Er ist technisch 
komplizierter und schwieriger, was zwar im Frieden ohne, im Kriege 
bei gewaltiger Häufung des operativen Materials, von Bedeutung ist. 
Wichtiger ist, daß bei den wegen Gangrän Amputierten stets die Ge- 
fahr einer nachträglichen völligen, oder teilweisen Gangrän des osteo- 
plastischen Lappens besteht. Ebenso kann bei septischen Prozessen 
das ganze Resultat in Frage gestellt werden, wenn man wegen Eiterung 
die Wunde wieder öffnen muß, einerlei ob auch hier sich nachträglich 
Nekrose einstellt oder nicht. — In allen diesen Fällen verzichtete man 
deshalb bisher lieber von vornherein auf die Osteoplastik. Bei den 
septischen Erkrankungen ist das aber nicht immer nötig. Neuere Er- 
fahrungen im Kriege (Öhleeker) haben gezeigt, dab, auch wenn man 
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die Wunde längere Zeit offen behandeln muß, man den bei der Operation 
sofort gebildeten Knochenlappen noch nachträglich mit vollem Erfolg 
durch Sekundärnaht zur Deckung benutzen kann, sobald beide Knochen- 
wundflächen frische Granulationen zeigen. Möglich ist es allerdings 
nur bei denjenigen osteoplastischen Verfahren, bei denen Haut- und 
Knochenlappen im Zusammenhang bleiben. Will man daher in wahr- 
scheinlich infiziertem Gebiet osteoplastisch amputieren, so muß bei 
der Bierschen Methode, bei der man sonst den Knochendeckel nur 
mit Perioststiel bildet, ebenso wie beim Gritti die Technik dement- 
sprechend geändert werden. Die Periostdeckung nach Wullstein 
ist immer anwendbar. | 

Der Bungesche aperiostale Stumpf ist, physiologisch betrachtet, 
dem erstgenannten Verfahren insofern unterlegen, als er keinen dem 
normalen ähnlichen Abschluß des Knochens erreicht. Auch vermeidet 
er nicht die periostalen Knochenwucherungen, die nach den Kriegs- 
erfahrungen sogar einen sehr erheblichen Umfang annehmen. Praktisch 
ist er aber, weil die Wucherungen das Stumpfende nicht erreichen, 
genau so stützfähig, wie Gelenk- und osteoplastischer Stumpf. Sein 
oroßer Vorteil besteht darin, daß die Technik ungeheuer leicht und 
einfach ist, und daß man ihn überall an allen Knochen und bei allen 
Krankheiten anwenden kann, ganz unabhängig vom aseptischen oder 
septischen Wundverlauf. Alle jene Nachteile des Gelenk- und osteo- 
plastischen Stumpfes hat das Bungesche Verfahren also nicht, und es 
ist daher begreiflich, daß man in der letzten Zeit, besonders im Kriege, 
das aperiostale Verfahren besonders häufig angewendet hat. 

Wo es möglich ist, wird man die Wilmssche tendino- 
plastische oder die Fasziendeckung benutzen bzw. der aperio- 
stalen Stumpfbildung hinzufügen. Sie ist ebenfalls sehr einfach aus- 
zuführen. Sie ist besonders da zu empfehlen, wo z. B. beim Tibia- 
stumpf scharfe Knochenkanten die Haut verdünnen und zu durch- 
brechen drohen. An den kleinen Knochen der Hand, zumal an den 
Phalangen, ist sie anderen Methoden vorzuziehen, da das aperiostale 
Verfahren dort technisch Schwierigkeiten macht. 

Die gymnastisch-mechanische Behandlung wird man in 
der Regel allein nur da anwenden, wo aus irgendeinem Grunde ein 
anderes Verfahren nicht möglich war oder bei alten nicht tragfähigen 
Stümpfen. Die Behandlung nach Hirsch soll aber bei jedem Stumpf 
(auch osteoplastischen, aperiostalen und Gelenkstumpf) nach der 
Operation noch eine Zeitlang angewandt werden. | 

Allen Amputationsstümpfen der Diaphyse fehlt die breit aus- 
ladende Form des Gelenkstumpfes, die besonders für die Anlegung 
der Prothese von Bedeutung ist. Nur der Stumpf im Bereich der Epi- 
physe ist in diesem Sinne zu verwerten. Man hat deshalb eine künst- 
liche Verbreiterung durch Spaltung des Knochenstumpfes herbei- 
zuführen gesucht (Elgart, Wilms). Wilms schlug ferner das Ein- 
legen eines Knochenstückes durch ein Bohrloch in querer Richtung 
vor. Wo es möglich ist, soll man nach ihm die osteoplastische Deckung 
eines Amputationsstumpfes noch in der Epiphyse vornehmen. 


Die Versorgung der Muskeln und Sehnen im Stumpf. 
Man hat sich lange Zeit nicht um das weitere Schicksal der durch- 
schnittenen Muskeln und Sehnen im Stumpf gekümmert. Sie ziehen 
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Fig. 14. II. Akt. 


Zr 


Fig. 15. III. Akt. 
Fig. 13—15. Bildung eines Hautschlauchs zur Her- 
stellung eines selbständig beweglichen Amputations- 
stumpfes nach Sauerbruch. 


sich mehr oder weniger 
zurück, atrophieren, da 
sie mangels ihres An- 
satzpunktes ihre Funk- 
tion verloren haben und 
verwachsen mit der all- 
gemeinen Narbenmasse 
des Stumpfendes. 
Neuber hat als 
Erster versucht, dies 
Material zur Funktion 
wieder heranzuziehen. 
Er empfahl die Etagen- 
naht der Muskeln und 
Sehnen untereinander 
über dem Stumpf nicht 
nur zur besseren Polste- 
rung des Knochenendes, 
sondern auch zur Wie- 
dergewinnung eines 
Muskelansatzes und da- 
mit Erhaltung der Mus- 
kel und Sehnenspan- 
nung sowie ihrer Kraft. 
Mehr wie bisher 
sollte dies Prinzip 
im einzelnen Fall 
erwogen werden. Be- 
sonders beidenFin- 
gernundZehen sind 
Beuge- und Streck- 
sehnen miteinander 


- zu vereinen. Wo es 


möglich ist, der ein- 
zelnen Sehne einen, dem 
normalen ähnlichen 
Ansatz wiederzugeben, 
ist die Sehne an die 
zurückgebliebenen Ge- 
lenkkapsel- und Band- 
reste oder am Knochen- 
periost zu befestigen. 

Wo ein passender 
Ansatz fehlt, kann man 
ihn, wie erwähnt, da- 
durch herstellen, daß 
man einen Knochen- 
span abspaltet und in 
spitzem Winkel zum 
Knochen stellt (EI- 
gart) oder ihn durch 
ein Loch im Knochen 
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quer hindurchsteckt und die Sehnen an ihm befestigt (Wilms). 
So ist z. B. auch eine Drehung wieder möglich. arg 

Bei der Exartikulation ist schon früher öfter vorgeschlagen, für 
die zurückbleibenden starken Muskelmassen als Ansatz wenigstens 
das Periost des abgesetzten Knochens, den man selbst opfern muß, 
im ganzen zu erhalten in der Hoffnung, daß daraus später ein knöcher- 
ner beweglicher Stumpf wird. Sicherer ist gestielte oder ungestielte 
Knochentransplantation (Payr) in die Muskelmassen zur Bildung oder 
Verlängerung des Knochenstumpies. | BE, 

Vanghetti hat auf Grund von Tierversuchen 1898 vorgeschlagen, 
die Muskel- und Sehnenstümpfe am Amputationsgliede zu Wülsten 
oder Schlingen so umzubilden, daß sie, ringsum von Haut umkleidet, 
zur selbsttätigen Bewegung zu benutzen sind. Die Bewegung wird 
von diesen Wülsten und Schlingen unter / 
Vermittlung von Drähten und Saiten auf- 
die Hand und Finger der künstlichen 
Prothese übertragen. Das Verfahren der 
Schlingenbildung ist am Menschen zu- 
erst von Ceci 1906, und Payr 1912 er- 
probt, von Sauerbruch auf Grund des 
reichen Amputationsmaterials des Krieges 
im großen in origineller Weise praktisch 
ausgebaut, und zwar sowohl nach der 
operativen, als auch nach der maschinellen 
Seite hin. Operativ geht man in- der 
Weise vor, daß man diejenigen Muskeln 
im Amputationsstumpf, die sich nach 
vorheriger sorgfältiger Prüfung als geeig- 
netste erweisen, am besten immer die 
Strecker und Beuger, jeden für sich, an | \| 
ihrem unteren Ende weit hinauf frei | | 
präpariert, vom Knochen ablöst und ihr | \| 
freies Ende so weit als möglich mit Faszie | 
bedeekt. Die so gebildeten Muskelwülste. | | 
werden ringsum mit Haut vom Ampu- „. 2 BR 
tationsstumpf oder vom Rumpf gedeckt. nee ER H 
Der Knochen wird in der Regel soweit 
gekürzt, daß er der Bewegung. nicht hinderlich ist. Läßt man den 
Knochen lang, so bekommt man dadurch zwar einen für die An- 
legung der Prothese angenehmen Halt. Doch erfordert das viel mehr 
Haut zur Deckung, die so wie so knapp ist und meist durch Plastik 
von anderen Stellen her entnommen werden muß. Nachdem die Muskel- 
wülste gebildet sind, folgt die Bildung der Schlinge. Entweder bildet 
man eine Schlinge aus zwei Muskelwülsten, indem man die beiden 
an ihren Enden gleich oder nachträglich miteinander vereinigt oder 
man bildet zwei Schlingen, je eine aus jedem Muskelwulst, ohne daß 
die Wülste vereinigt werden, indem man einen zu einem Schlauch ge- 
formten gestielten Hautlappen des Stumpfes in querer Richtung durch 
den Muskelwulst, den man stumpf durchbohrt hat, hindurch legt und 
auf der anderen Seite vernäht. 

In neuerer Zeit verzichtet Sauerbruch, wenn die Muskeln 
gut ausgebildet und beweglich sind, besonders am Oberarm, auf, die 
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Bildung eines besonderen Muskelwulstes und legt den Hautschlauch 
durch die sonst unberührt gelassenen Muskeln hindurch. In dem Fort- 
fall der Wulstbildung liegt nicht nur eine Vereinfachung der Methode. 
Sie hat auch den Vorteil, daß die Muskeln ihren Halt am unteren Ende 
nicht verlieren. 

Ist die Operationswunde verheilt, so wird ein Elfenbeinstift in 
den Muskelkanal eingeführt und es beginnen nun die Übungen der 
Muskelwülste, am besten an einer einfachen Rolle, über die eine Ge- 
wichtsschnur läuft, und die an dem Stift im Stumpf befestigt ist. 
Die aktive Zugkraft kann dadurch sehr erheblich gesteigert werden. 
Sauerbruch beobachtete eine Kraft bis zu 20—30 kg und eine Hub- 
höhe bis 2—4 cm. Während die operative Seite des Problems des 
kinetischen Amputationsstumpfes als gelöst zu betrachten ist, erwies 
sich die Herstellung einer allen Anforderungen entsprechenden be- 
weglichen, künstlichen Hand als weit schwieriger. Immerhin sind schon 
die Leistungen, die mit Hilfe der bisher konstruierten Modelle erzielt 
wurden, ganz hervorragend. 

Ihre Hauptbedeutung hat die kinetische Stumpfbildung natür- 
lich für den Arm, doch hat Blencke gezeigt, daß sie auch für das Bein 
sehr empfehlenswert ist. Abgesehen davon, daß die Prothese sich so 
viel inniger mit dem Stumpf verbinden läßt, erreicht man besonders 
bei kurzen Stümpfen nur so die Möglichkeit, die Bewegung des be- 
treffenden Gelenks in vollem Maße auszunutzen. 

Auch die Keulenbildung Vanghettis ist beim Menschen am 
Unterarm versucht (De Francesco, Slawinski, Walcher). Erst 
Walcher gelang ein voller Erfolg mit dieser Methode. Durch Re- 
sektion eines breiten Stückes der Diaphyse und Zwischenlagerüung von 
Muskulatur wird ein künstliches Gelenk am Radius und Ulna gebildet 
(SIawinski), besser nur am Radius, während die Ulna dementsprechend 
gekürzt wird (Walcher). An dem peripher von diesem Gelenk ge- 
legenen Knochenstück werden sämtliche bei der Amputation durch- 
trennten Sehnen angenäht. So kann dies Knochenstück Bewegungen 
im Sinne der Beugung und Streekung, Pronation und Supination, 
sowie in seitlicher Richtung ausführen. Eine Prothese dient als Wider- 
lager, gegen das das neue Glied einen Gegenstand anpressen kann, 
eine andere stellt eine aufsetzbare Hand mit beweglichen Fingern dar, 
die durch Hebelwirkung vom neuen Glied bewegt werden. 

Ein anderer Weg, neue Beweglichkeit zu schaffen, geht darauf 
hinaus, das Amputationsglied selbst zu einem Greiforgan umzuwandeln. 
Nicht selten sieht man bei einem kongenitalen Stumpf Muskeln und 
Sehnen mit der Haut verwachsen und dann eine gute Beweglichkeit 
der Haut. Beely empfahl daher schon vor langen Jahren das gleiche 
bei jedem Stumpf nachzuahmen. Praktisch Brauchbares ist auf diesem 
Wege nicht erzielt. Dagegen ist es Schmidt und nach ihm Kruken- 
berg gelungen, das Problem bei langen Unterarmstümpfen dadurch 
zu lösen, daß sie mit Längsschnitt im Lig. interosseum den Radius 
mit den zu ihm gehörenden Muskeln von der Ulna mit ihrer Muskulatur 
trennten. Der Hautdefekt wird direkt vernäht oder durch gestielte 
Lappen vom Rumpf gedeckt. Auf diese Weise kann der Radius bzw. 
die Ulna nicht nur selbständige Pro- und Supinationsbewegungen, 
sondern auch dieselben Bewegungen ausführen wie ein Daumen gegen 
die Mittelhand. Der Bizeps wird Beuger, Supinator und Adduktor 
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des Radius, der Pronator teres Adduktor und Pronator, der Supinator 
und die beiden Extensores carp. rad. werden Abduktoren. Die Lei- 
stungen mit dem so geschaffenen Greiforgan sind erstaunlich. Der 
grobe Vorzug dieses Verfahrens besteht darin, daß das Fassen und Fest- 
halten der Gegenstände zwischen Radius und Ulna ohne künstliche 
Hand möglich ist und durch das erhaltene selbständige Tastgefühl 
der Haut gesichert wird. Bewährt hat sich allerdings das Verfahren 
eigentlich nur bei längeren Unterarmstümpfen. Besonders am Oberarm 
bleibt der Vanghetti-Sauerbruch- Stumpf zweckmäßiger. 

Die Bildung eines Greiforganes nach Schmidt-Krukenberg 
hat in gewisser Weise ein Vorbild in einem Verfahren, das Klapp 
schon im Frieden geübt hat: Beim Fehlen des Daumens wird ein neuer 
dadurch gebildet, daß der Raum zwischen erstem und zweitem Meta- 
karpus weit inzidiert und die Wunde durch Hautlappen von Beuge- 
und Streckseite verschlossen wird. Der Metakarpus I wird so abnorm 
beweglich und kann die Funktion des Daumens übernehmen. 


Fig. 18. Bildung eines 
Greiforgans nach Kruken- 


Fig. 17. Kineplastischer Stumpf nach berg. (Nach „Kr uken- 

Krukenbergin Tätigkeit. (Nach „Kru- berg, Armamputations- 

kenberg, Armamputationsstümpfe“. Ver- stümpfe“. Verlag v. Ferd. 
lag v. Ferd. Enke, Stuttgart.) Enke, Stuttgart.) | 


In ähnlicher Weise habe ich bei Fortfall von Fingern und der 
halben Mittelhand eine Greiffähigkeit hergestellt, indem ich bis dicht 
ans Handgelenk heran durch Fortnahme der Knochen einen breiten 
Raum zwischen Daumen und Kleinfingerballen geschaffen habe. | 

Mit diesen Resultaten sind wir noch nicht am Ziel aller. Be- 
strebungen angelangt. | | ME SNEHT 

Das Ideal wäre natürlich der operative Ersatz des abgesetzten 
Teils. Doch ist das bisher nur an den kleineren Gliedmaßen, besonders 
an den Fingern, möglich. Aber auch’ das geschieht offenbar noch viel 
zu wenig. Man kann den Ersatz eines Fingers nach dem ‘genialen Vor- 
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schlage Nikoladonis dadurch vornehmen, daß man durch Trans- 
plantation eine Zehe an den Defekt anheilt. Ein verloren gegangener 
Daumen läßt sich durch Verpflanzen eines anderen weniger wichtigen 
Fingers ersetzen (Luksch). Man kann auch einen Finger bzw. einzelne 
Teile desselben durch freitransplantierte Periostknochenstücke er- 
setzen, die vorher in einer Hauttasche der Brust (Muffplastik) eingeheilt 
sind (Nikoladoni, Ritter, Noesske). 

Die Durchtrennungsmethoden von Gefäßen und Nerven. Nachdem 
der Knochen entfernt ist, werden die Gefäße gefaßt, isoliert und unter- 
bunden. 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Versorgung der Nerven. 
Man soll sie nicht einfach durehschneiden, denn die Durch- 
sehneidung bringt eine Reihe von Besehwerden mit sich, die so stark 
werden können, daß die ganze Tragfähigkeit des Stumpfes in Frage 
gestellt werden kann. Die bekannteste Beschwerde ist die stets wieder- 
kehrende Klage des frisch Amputierten unmittelbar nach der Ope- 
ration, daß er noch Schmerzen in seinem abgesetzten Gliede, 
besonders den Zehen bzw. Fingern, habe. Der Grund dafür ist 
leicht einzusehen. Es handelt sich um eine Irradiation des Schmerzes. 
Die Empfindungen zu lokalisieren ist bekanntlich eine Erfahrung, 
die wir-als Kinder erst lernen müssen. Wir sind aber im Laufe des 
Lebens gewöhnt, Empfindungen nur ans Ende der Nerven zu ver- 
legen. Wird jetzt an ganz ungewöhnlicher und unter normalen Ver- 
hältnissen unmöglicher Stelle der Nerv stärker gereizt, so verlegt 
der Mensch, alter Erfahrung gemäß, die Empfindung an die gewohnte 
Stelle. Solche Schmerzen dauern oft längere Zeit an, verschwinden 
aber nach einigen Wochen. 

Des weiteren sind es Krämpfe in der erhaltenen Extremität, 
die übrigens oft auch in das abgesetzte Glied verlegt werden, und 
schließlich die sogenannten Amputationsneurome. Diese letzteren 
sind geschwulstartige Bildungen, die dadurch entstehen, daß das 
zentrale Ende eines durchsehnittenen Nerven sich stets mit dem peri- 
pheren Ende zu vereinen sucht, auch wenn das periphere gar nicht mehr 
vorhanden ist. So bildet sich aus zahllosen kleinsten Nervenfibrillen, 
fächerförmig nach unten auswachsend, eine starke kolbige Anschwellung 
am unteren Ende des durehschnittenen Nerven. Allerdings ist das 
nicht die einzige Ursache des Amputationsneuroms. Denn da es nicht 
nur Nerven, sondern auch reichlich Binde- und Narbengewebe enthält, 
so hat man das Neurom zugleich als eine Narbenbildung aufzufassen, 
die durch entzündliche Vorgänge und durch Organisation kleinster 
Blutergüsse verursacht ist. Für diese Anschauung spricht, daß die 
Amputationsneurome oft genug mit der Knochen- oder Hautnarbe 
verwachsen sind, so daß der Nerv dann bei jeder Bewegung und jedem 
Druck der Haut mit gezerrt und gereizt wird. 

Jedenfalls sind diese Amputationsneurome, die im Laufe einiger 
Monate entstehen und nie wieder von selbst verschwinden, sehr schmerz- 
haft. Jedes festere Anfassen ist dem Amputierten unerträglich, leises 
ruft Jucken, Kribbelgefühl, kurz Parästhesien hervor. Druck und Be- 
lastung vertragen sie nicht. Ganz besonders muß man daher diesen 
bleibenden Beschwerden Abhilfe zu schaffen suchen. Bisher machte 
man das so, daß man den Nerven mit einer chirurgischen Pinzette 
aus dem Stumpf hervorzog und so weit wie möglich abschnitt (Ver- 
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neuil, Witzel). Selbstverständlich entsteht auch hier ein Neurom. 
aber es liegt hoch inmitten der Muskulatur, kommt nicht mit der Haut- 
narbe in Berührung und wird durch direkten Druck von unten gegen 
das Stumpfende nicht erreicht. 

Besser wird die Verwachsung des Neuroms mit der Umgebung 
durch Einscheidung des Nervenendes in die bei der Amputation durch- 
schnittenen Gefäße vermieden, die dann weiter oberhalb unterbunden 
werden (Ritter). 

Denselben Zweck erreicht man noch einfacher durch ein neues 
Verfahren von Krüger, das darin besteht, daß man mit einer Quetsch- 
zange den Nerven in querer Richtung zusammenpreßt. Die Nerven- 
scheide bleibt dabei erhalten, während die Nervensubstanz, schollen- 
artig umgewandelt, nach oben und unten gedrängt wird. Am unteren 
Ende der Quetschstelle wird die Nervenscheide durchschnitten und 
schließt sich durch Vernarbung. 

Vermeiden lassen sich die Neurome nur durch Deekung der 
Nervenwunde. Die Methode, aus dem Nervenstumpf einen Keil (mit 
der Basis nach unten, mit der Spitze nach oben) herauszuschneiden 
und die Wundränder aneinander zu nähen (Ritter) oder den Nerven- 
stumpf mit einem Perineuriumlappen zu decken (Bier), ist nur bei 
dieken Nerven möglich. 

Zwei verschiedene Nervenstümpfe miteinander zu vernähen 
(Cushing) ist nieht ganz physiologisch und in ihrer Wirkung noch 
nicht genügend erprobt. | 

Bardenheuer näht den Nerven schlingenförmig an eine wund- 
gemachte Stelle in seinem oberen Verlauf. So wird die Nervenwunde 
durch die zweite Wunde gedeckt. Er hat verschiedene Methoden 
dazu angegeben (s. unten). Zweckmäßig schlägt man den Nerv noch 
in einen schützenden Muskellappen ein. Nach dem. Stumpfende zu 
ragt jedenfalls so eine allseitig von isolierender Schicht umgebene 
gesunde Nervenschlinge. 

Durch die genannten Methoden kann man nicht nur bei frischen 
Amputationen die Neurome vermeiden, sondern auch bestehende 
heilen. Ebenso lassen sich dadurch die anderen sonst regelmäßig auf- 
tretenden Beschwerden vermeiden. 

Im allgemeinen wird man die Deckung der Nervenwunde, weil 
sie komplizierter ist, nur bei aseptischen Wunden versuchen, bei sep- 
tischen das Krügersche Verfahren anwenden oder einfach hoch ab- 
schneiden. 


Allgemeine Technik der Amputation und Exartikulation. 

Vorbereitende Maßnahmen. 1. Die Absetzung eines Gliedes hat 
eigentlich nur dann einen Sinn, wenn im Gesunden operiert werden kann. 
Um so wichtiger ist daher die strenge Wahrung der Asepsis, damit 
nichts von den Krankheitskeimen des Gliedes oder gar neue Infektionen 
den ganzen Zweck der Operation vereiteln. Bei schweren Verletzungen, 
septischen Wunden, offener Tuberkulose und Gangrän ist vorheriges 
Baden des Patienten oder des Gliedes, ebenso gründliche Desinfektion 
häufig unmöglich. 

Die kranke Stelle des Gliedes schaltet man am einfachsten da- 
durch aus, daß man sie mit sterilen Tüchern bedeckt und diese mit- 
samt dem kranken Gliede bis etwas unterhalb der Absetzungsstelle 
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mit einer sterilen Binde sorgfältig einwickelt. Die Vornahme der Des 
infektion an der Operationsstelle erfolgt nach den allgemein gültigen 
Regeln. Vielfach genügt Bepinseln der Haut mit Jodtinktur. 

9, Die Wahl des Anästhetikums richtet sich nach dem Be- 
finden des Kranken. Da die Absetzung größerer Glieder auf den Kranken 


Fig. 19. Fig. 20. 
Injektionsstellen für die Leitungsanästhesie an den Zehen und an der Achilles- 
sehne nach Braun. 


eine schwere psychische Wirkung ausübt, ist es besser, Allgemein- 
narkose zu verwenden. Aber man kommt bei den in der Regel recht 
elenden, schwächliehen Individuen mit nur wenig Narkotikum aus. 
Daher ist Chloräthyl oder Atherrausch und Äthertropfnarkose zu be- 
vorzugen. Der Äther wirkt auch als Exzitans sehr günstig. 


Fig. 21. Einstichstellen für die Leitungsanästhesie nach Braun. 


Im Gegensatz dazu ist es in manchen Fällen, z. B. bei Diabetes 
(Narkose wegen Koma zu vermeiden!) wichtig zu wissen, daß man 
auch größere Amputationen und Exartikulationen unter Lokalanästhesie 
ausführen kann. 
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Mit Infiltrationsanästhesie (Schleich) ist es möglich, bei 
mageren Gliedern selbst die Amputation des Öberschenkels vorzu- 
nehmen. Man braucht dabei nicht alle Gewebe gleichmäßig zu in- 
filtrieren, da sie bekanntlich sehr verschieden schmerzempfindlich sind. 
Haut, Nerven, Gefäße (Unterbindung!) und Periost sind sehr emp- 
findlich, die übrigen Gewebe weniger. Ganz besondere Sorgfalt ist 
bei den großen Nerven zu beobachten. Ihre Durchtrennung ruft selbst 
in. Narkose schockartige Erscheinungen hervor. Daher müssen sie 
vorher mit Novokain infiltriert werden. | 

An die Stelle der Infiltrationsanästhesie ist neuerdings vielfach 
die Leitungsanästhesie getreten. Bei den Fingern und Zehen ist sie 


Fig. 22. Messerhaltung beim Zirkelschnitt. 


ja in der Form der Oberstschen regionären Anästhesie schon lange 
in Gebrauch (%—1%ige Novocain-Supranin: Lösung). Für den ganzen 
Fuß hat Braun eine sehr zuverlässige Methode mit 114%, iger}N.-S.- 
Lösung angegeben (s. Fig. 19, 20 u. 21). RN 

Eine Leitungsanästhesie zur vollkommenen Schmerzlosigkeit des 
ganzen Armes erreicht man durch Einspritzen von 10—20 cem 2 %iger 
N.-8.-Lösung in den Plexus brachialis lateral von der A. subelavia 
auf der 1. Rippe nach Kulenkampff. Eine entsprechende vollkommen 
brauchbare Leitungsanästhesie für das ganze Bein ist ‚bisher noch 
nicht erzielt. Die Querschnittsinfiltration des Oberschenkels zwischen 
zwei Blutleere-Binden, von der Inguinalbeuge an abwärts, nach Sievers 
mit 1—2% iger N.-S.-Lösung, scheint aber empfehlenswert. 

Für die Venenanästhesie Biers sind die Amputationen und 
Exartikulationen etwa von der Mitte des Oberschenkels bzw. Ober- 
armes an abwärts geeignet. Ausgenommen sind jedoch Absetzungen 
wegen seniler und diabetischer Gangrän (Bier). Ein Nachteil der 
Methode ist bei dieser Form der Anästhesie die schnelle Rückkehr 
der Sensibilität nach Lösung der Blutleere. Die Operation muß schon 
vorher beendet sein, dadurch ist aber die Blutstillung sehr erschwert. 
Das gleiche gilt für die arterielle Anästhesie (Goyanes). 

Die Lumbalanästhesie kommt nur für die untere Extremität 
in Frage, ist aber hier sehr angenehm. 


Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. 39 
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3. Nie begebe man sich des Vorteils der Blutleere, die in Form 
der v. Esmarchschen Binde gewöhnlich im oberen Teil des Oberarmes 
und Oberschenkels angelegt wird. Sie läßt sich auch für Hüfte und 
Schultergelenk in modifizierter Form sicher anlegen. Man sticht weit 
oberhalb des Trochanters bzw. des Akromions einen spitzen Dolch durch 
die Haut (Trendelenburg), zieht dann in mehrfachen Touren einen 
kräftigen Gummischlauch dureh die Achselhöhle bzw. Leistenbeuge 
hindurch und befestigt ihn in Achtertouren am Dolch (s. ‚Fig. 48, 
S. 632). Wenn man den Dolch nicht zur Verfügung hat (im Kriege). 
hilft man sich dadurch, daß man eine Kornzange, Elevatorium usw. 
durch zwei kleine Hautschnitte hindurehzieht. Durch die Blutleere 
nach Momburg, welche mittels eines kräftigen, mehrmals um die 
Taille geschlungenen Schlauches erzielt wird, kann sowohl die Ex- 
artikulation im Hüftgelenk als auch die Mitfortnahme von Becken- 
teilen völlig blutleer ausgeführt werden. Wenn es darauf ankommt, 
besonders bei Abnahme des ganzen Armes oder Beines das im Gliede 
noch vorhandene Blut dem Gesamtkörper zu erhalten, so wickelt man 
vor Anlegung der Blutleere eine Martin- 
sche breite Gummibinde von peripher nach 
zentral bis hart an die Absetzungsstelle 
heran um den ganzen peripheren Glied- 
abschnitt (sogenannte Expulsionsbinde). 
Bei septischen Prozessen und bei bösartigen 
Geschwülsten darf man das Verfahren aber 
wegen der Möglichkeit einer Keimverschlep- 
pung nieht anwenden. Statt mit Gummi- 
binde oder -schlaueh kann man die Blut- 
‚leere auch mit der Sehrtschen tasterzirkel- 
artigen Klemme hervorrufen, deren Bran- 
chen, mit Gummi oder Gaze umwickelt, 
durch eine Flügelschraube die Weichteile 
kräftig zusammendrücken. Die eine Branche 
soll möglichst direkt über dem Hauptgefäb 
des Gliedes liegen. Diese Art der Blutleere 
| hat den Vorteil, daß sie, wenn nach Locke- 
rung der Schraube eine starke Blutung einsetzt, jederzeit schnell, ohne 
Mühe und ohne die Asepsis zu stören, wiederhergestellt werden kann. Ist 
jede vorherige Blutleere unmöglich, so sollen stets die großen Gefäße 
präliminär oberhalb der Absetzungsstelle unterbunden werden. Auch 
dann kann man Blut sparen, indem man zuerst die Haupt arterie unter- 
bindet, die Vene aber bis zur eigentlichen Absetzung unberührt läßt 
(Riedel). Vorherige Unterbindung der eroßen Gefäße ist immer 
sicherer als die präventive Blutstillung durch Fingerdruck eines 
Assistenten, auf den man sich nur im Notfall einlassen sollte. Bei 
lokaler Anästhesie mit Novokain-Suprarenin ist Blutleere durch Band 
bzw. Schlauch oft unnötig, besonders bei Absetzung kleiner Gliedteile. 
Bei höherer Absetzung ist sie stets notwendig, da sich sonst eine recht 
unangenehme Stauung im Gliede einstellt. 

A. Der Kranke muß derart gelagert sein, daß der Operateur 
senügend Platz für seine Bewegung hat. Er selbst stellt sich im all- 
gemeinen so, daß das Glied zu seiner rechten Seite abfällt. Doch gibt 
es Ausnahmen und zuweilen ist mehrfacher Wechsel bei der Ampu- 


Fig. 23. Klemme zur Blut- 
stillung nach Sehrt. 
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tation angenehm. Das Glied wird von einem Assistenten frei schwe- 
bendin die Höhe, vom Tisch ab, gehalten, während ein zweiter Assistent 
dem ÖOperateur gegenüber das Glied auf der anderen Seite (zentral- 
wärts) hält. | 


Technik der Durehtrennung von Haut und Weichteilen. 


Man durehtrennt Haut und Weichteile mit langen kräftigen sehr 
scharfen (sogenannten Amputations-)Messern. Um beide in bester Er- 
nährung zu erhalten, soll die Durchtrennung stets mit senkrecht zur 
Haut geführter Schneide ausgeführt werden. So lassen sich auch die 
Gefäße nachher am leichtesten auffinden und fassen, was bei schräger 
Durchtrennung schwerer ist. Keine kurzen, sondern lang ausholende 
Schnitte! Nie soll das Messer durch Druck wirken, sondern nur leicht 
hin- und hergezogen werden, um jede Quetschung zu vermeiden. Über- 
haupt sucht man Quetschen, Zerren, Kneifen der Gewebe ebenso wie 
chemische Schädigung tunlichst zu vermeiden. 


Fig. 24. Zweizeitiger Zirkelschnitt. 


Zirkelsehnitt. Man faßt das Messer mit voller Faust, führt es 
unter dem Gliede von hinten herum und setzt die Spitze des Messers 
auf die dem Operateur entgegengesetzte hintere und obere Fläche des 
Gliedes (Fig. 22). Dann schiebt man es gegen die eigene Brust vor, 
durchtrennt in sägenden Zügen erst die obere, hintere, untere Seite, 
fährt mit dem Messer heraus und setzt es, von vorn kommend, noch 
einmal an (Fig. 24), um den Rest von vorn zu durchtrennen. 

Einzeitiger Zirkelschnitt. Die älteste Methode wird nur 
noch im Notfalle angewandt. In einem Zuge werden Haut und Weich- 
teile bis auf den Knochen durchtrennt. In derselben Ebene wird der 
Knochen durchsägt. Die Wunde bleibt offen. Wir verwenden jetzt 
stets die Modifikation von Celsus: Nach Durchtrennung von Haut 
und Weichteilen werden sie beide mit Haken oder Gazekompressen 
stark zurückgezogen und der Knochen an höherer Stelle durchsägt. 
Die Stelle der Durchsägung des :Knochens berechnet man sich so, 
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daß man reichlich um die halbe Länge des größten Glieddurch- 
messers von der Durchtrennungsstelle der Haut an in die Höhe geht. 

Zweizeitiger Zirkelschnitt. Man durchtrennt erst die Haut, 
dann in einer höheren Ebene die Weichteile. Entweder zieht ein Assistent 
oberhalb der Absetzungsstelle die Haut kräftig nach oben hinauf 
oder besser, man bildet durch Umklappen der Haut nach oben eine 
sogenannte Manschette: zwei scharfe Haken ziehen in gleichmäßiger 
Weise die Haut ringsum zurück, während das Messer in stets zur 
Achse des Gliedes senkrecht geführten Schnitten die Haut 
von der. Unterlage löst (Fig. 26), wobei aber zur besseren Ernährung 
des Lappens die oberflächlichen Gefäße mitgenommen werden sollen. 


Fig. 25. Zweizeitiger Zirkelschnitt. 


Besser nimmt man auch die Faszie mit. Die Ablösung der Haut- 
manschette von der Unterlage erleichtert man sich sehr dadurch, 
daß man sie durch zwei seitliche Längsschnitte in zwei halbe Manschetten 
zerlegt (einfachste Form des Lappenschnitts). Die Haut läßt sich am 
leichtesten von der Unterlage trennen, wenn man sie nicht nur zentral- 
wärts, sondern vom Gliede ab in die Höhe zieht, da sich so die zarten 
Bindegewebsfasern stark anspannen und schnell durchtrennen lassen. 
An der Umbiegungsstelle der Haut wird dann die Muskulatur durch- 
schnitten und der Knochen in gleicher Höhe durchsägt (Fig. 25). 
Mehrzeitiger Zirkelschnitt (sogenannter Trichter- 
schnitt). Man durchtrennt erst die Haut, dann in einer höheren 
Ebene, während die Haut stets stark nach oben gezogen wird, die ober- 
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flächlichen, darauf unter weiterem Zug die tieferen Muskelschichten, 
schließlich in noch höherer Ebene den Knochen in querer Richtung. 
Scehrägsehnitt. Man bezeichnet sich das obere und untere Ende 
der Schnittebene mit kurzen Einschnitten. Das obere Ende ist die 
Stelle, an der der Knochen durchsägt werden soll, die untere Stelle 
soll um den ganzen Durchmesser des Gliedes tiefer liegen. Beide End- 
punkte werden durch Hautschnitte vereinigt, die Haut wird dabei 
wiederum mit senkrecht zur Hautoberfläche geführtem Schnitt durch- 
trennt. Dann hebt man mit Haken den unteren Hautzipfel in die 
Höhe und durchschneidet unter stetem Anziehen quer zur Achse des 
Gliedes die Muskulatur. | | 
Auch hier kann man, wenn aus besonderen Gründen die Mus- 
kulatur sich nicht erhalten läßt, zunächst nur die Haut allein loslösen, 
bis zur Höhe des oberen Endes des Schrägschnittes, und dann mit 
einem Zirkelschnitt die Weichteile bis auf den Knochen durchtrennen. 
Rakettschnitt. Diese Methode wird besonders bei den Exartiku- 


rs “ {} 


Fig. 26. Abpräparieren eines Hautlappens. 


leere am Gliede anlegen zu können, zunächst hoch amputiert. Man 
macht zuerst einen einzeitigen Zirkelschnitt und setzt an einer Seite 
einen Längsschnitt darauf, der gleich bis auf den Knochen geht und 
das Gelenk eröffnet. Der Längsschnitt wird dabei so gewählt, daß er 
möglichst nieht Hauptmuskelgruppen durehtrennt. Mit senkrecht zur 
Achse des Knochens gestelltem Messer löst man den Knochen aus. Es 
folgt dann Durchsägung des Knochens in der Schnittebene und Ex- 
artikulation. 

Lanzettschnitt. Der Lanzettschnitt, besonders zu Exartikula- 
tionen der kleinen Gelenke gebraucht, ist ein Rakettschnitt mit abge- 
rundeten Ecken, in einem Zuge ausgeführt. Er hat die Form eines 
Kartenherzens. Man beginnt gewöhnlich an der Basis (meist Volar- 
fläche) und geht erst auf der einen Seite herum bis zur Spitze (meist 
Dorsalfläche), wendet dann das Messer und führt denselben Weg auf 
der anderen Seite aus. Man geht ebenfalls gleich direkt durch Haut und 
Weichteile bis auf den Knochen ins Gelenk hinein. 

Lappenschnitte. Die ursprüngliche Form. des Lappenschnittes: 
Zirkelschnitt mit zwei zu ihm senkrecht geführten Längsschnitten wird 
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heute nur noch selten ausgeführt; eigentlich nur beim sogenannten 
Türflügelschnitt. 

Mehrfacher Zirkelschnitt durch Haut und Muskulatur Längs- 
schnitt außen und innen bzw. vorne und hinten direkt bis auf den 
Knochen. Wie einen Vorhang hebt man beide Hautmuskellappen in 
die Höhe, durchsägt den Knochen und läßt nach Versorgung der Ge- 
fäße und Nerven den Vorhang wieder fallen. 

Im allgemeinen benutzt man heutzutage nur gerundete Lappen. 
Man nimmt entweder zwei gleichgroße Lappen von den entgegen- 
gesetzten Seiten, die dann die Hälfte des Glieddurchmessers lang sein 
müssen oder einen größeren und einen kleineren. Die Lappen 
müssen stets in spitzem Winkel sich treffen. Wenn möglich, benutzt 
man jetzt lieber einen einzigen großen Lappen, weil so die Narbe 
fern von der Unterstützungsfläche zu liegen kommt. Er muß dann 
mindestens so lang wie der ganze Durchmesser des Gliedes und gleich 
dem halben Umfang des Gliedes breit sein. Im allgemeinen nimmt 
man lieber den Lappen zu groß als zu klein, wegschneiden kann man 
immer, zusetzen nicht. 

Die Haut- und Hautmuskellappen schneidet man entweder von 
außen (der Haut) nach innen (dem Knochen zu) oder umgekehrt von 
innen nach außen heraus (Durchstichmethode). Im ersten Falle 
behandelt man sie genau wie eine Hautmanschette (Fig. 26). Im letz- 
teren Falle durchsticht man mit einem spitzen langen, am besten zwei- 
schneidigen Messer die Haut bzw. Haut und Muskulatur von einer Seite 
(z. B. außen) nach der anderen (innen) zu und führt das Messer in breiten 
sägenden Zügen nach der Oberfläche. Bei zwei Hautmuskellappen (be- 
sonders zur Exartikulation großer Gelenke früher gebraucht) sticht man 
eben oberhalb des Knochens ein, fährt peripher durch die Haut hin- 
dureh und klappt den so gebildeten Lappen in die Höhe. Dann geht das 
Messer ins Gelenk hinter den Knochen auf die Rückseite und bildet den 
hinteren Lappen. 


Exartikulation. 


Nachdem die Weichteile durchtrennt sind, folgt bei den Ex- 
artikulationen die Eröffnung des Gelenkes, bei den Amputationen die 
Durchsägung des Knochens. 

Bei den Exartikulationen durchtrennt man zunächst die 
vordere Gelenkkapsel, die durch entsprechende Bewegungen des Ge- 
lenkes vom Assistenten straff gespannt ist (z. B. starke Beugung beim 
Knie), dann die Seitenbänder. Sind im Gelenk selbst Bänder wie beim 
Knie- und Hüftgelenk, so folgen sie und schließlich die hintere Kapsel. 
Ins Gelenk geht man stets mit Querschnitt. Stets soll auch hier wie 
bei der Resektion das Messer senkrecht zur Längsachse des Knochens 
und der des Gliedes, nie parallel zu ihm geführt werden. Aber man 
hüte sich vor einer Verletzung am Knorpel des bleibenden Gelenkteiles. 

Vielfach bildet man bei der Exartikulation einen volaren Haut- 
lappen, während man von der dorsalen Seite ins Gelenk eingeht. Dann 
führt man das Messer nach Durchtrennung der hinteren Kapsel hinter 
den abzusetzenden Knochen und bildet jetzt den Hautlappen (schneidet 
also von den Weichteilen nach der Haut zu). 

Bildet man einen dorsalen Lappen, so fährt das Messer vor 
Durchtrennung der hinteren Kapsel heraus und schneidet in einem 
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EN außen nach innen Haut, Muskeln und hintere Gelenkkapsel 
urch. | 

Viel mehr noch, wie bei der Amputation muß man bei der Ex- 
artikulation auf genügende Haut- und Weichteilbedeckung bedacht 
sein. Nur zu leicht macht man den Fehler, die Entfernung des Gliedes 
nach Auslösung des Knochens aus dem Gelenk in starker Beuge- oder 
Streckstellung vorzunehmen und sieht dann nachträglich die Weich- 
teile sich so zurückziehen, daß eine Deckung des Stumpfes nicht mehr 
möglich ist. Am besten ist die Mittelstellung zwischen Beugung und 
Streckung. 


Amputation. 


Bei der Amputation' wird jetzt der Knochen durchsägt. Der 
Knochen läßt sich aber nicht gut sägen, ohne daß in den umgebenden 
Periostmantel eine Rille geschnitten ist. Man fährt daher mit einem 
Messer vorher zirkulär um den Knochen herum und hebelt das Periost 
mit dem Elevatorium etwas ab. Bei 
zweiknochigen Gliedern ist das im 
Spatium interosseum etwas schwieriger. 
Man benutzt ein schmales Zwischen- 
knochenmesser (auf beiden Seiten scharf 
geschlifien): Nachdem außen das Periost 
durchtrennt ist, führt man das Zwischen- 
knochenmesser in das Spatiuminterosseum 
ein und durchschneidet erst mit der vorde- 
ren Schneide das innere Periost des einen 
Knochens, dann mit der hinteren Schneide 
das Periost des anderen. Zugleich trennt 
man dabei das Lig. interosseum durch. = 
Damit die Säge beim Knochen nicht ab- Fig. 27. Durchtrennung des 
gleitet, sägt man zuerst eine kleine Rinne. Periosts mit dem Zwischen- 
Sobald die Säge gefaßt hat, führt man En ee 
. & A gen Gliedern. 
in schnellen langen Zügen das Sägeblatt 
ohne jeden Druck hin und her, bis man | 
den Knochen fast durchtrennt hat. Zum Schluß sägt man wieder 
langsamer, während oben und unten das Glied fester gefaßt wird, um 
so jede Splitterung des letzten Knochenrestes zu vermeiden. | 

Sind zwei Knochen zu durchtrennen, so sollen stets beide gleich- 
zeitig durchsägt werden. Man setzt immer am kräftigeren Knochen 
(z. B. beim Unterschenkel zuerst an der Tibia) an und geht, wenn 
das Sägeblatt gefaßt hat, auf den dünneren über; beide Knochen 
sollen zusammen abfallen. 

Osteoplastische Methode nach Bier. Bei der osteoplastischen 
Methode nach Bier hat man vor der Absägung des Knochens einen 
Knochenperiostlappen zu bilden. Am besten benutzt man dazu nicht 
den Meißel, sondern eine Bogensäge nach Helferich-Bier oder 
Mertens mit feinem, sehr straff gespanntem, verstellbarem Sägeblatt 
“ und nimmt den Knochenlappen nicht im Zusammenhang mit der Haut, 
sondern umschneidet erst einen Hautlappen, klappt ihn ohne Ver- 
letzung des darunter liegenden Periostes zurück. Man hat nun viel 
bessere Übersicht. Rechts, links und unten umschneidet man dann 
an dem vorliegenden Knochen, beispielsweise an der Tibia, einen veir- 
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eckigen Knochenlappen. Zur späteren Befestigung des Knochen- 
decekels läßt man das Periost an allen drei Seiten etwas über den 
Knochen frei herausragen. 

Zuerst sägt man eine Rille mit senkrecht zur Längsachse des 
Knochens gestelltem Sägeblatt (oder sägt einen kleinen Keil heraus), 
. dann wendet 

man langsam 
wie bei einer 
Laubsäge das 
Blatt und sägt 
parallel zur 
Knochenachse. 
Ist man einen 
Finger breit 
unterhalb des 
 Hautlappenran- 
. des angekom- 

Fig. 28a. Osteoplastische Methode nach Bier. men, so wendet 
sich das Blatt 
allmählich di- 
rekt wieder 
gegen die Ober- 
fläche. Den 
letzten Rest der 
Knochenbrücke 
bricht man mit 
einem in die 
Sägefurche ein- 
gesetzten Ele- 
vatorium durch. 
> Durch vorsich- 

Fig. 28b. tiges Abschieben 


des Periosts an 
/ der Basis des 
4 | Knochenlap- 


pens bildet man 
den Perioststiel 
und kneift vor- 
springende 
Knochenzacken 
mit der Luer- 
schen Zange ab. 
Der Knochen- 


——= = N = 
N > Se lappen. wird in 
—X EI, K R 
2ER die Höhe ge- 
Fig. 28c. Osteoplastische Methode nach Bier. schlagen und 


M der bzw. die 
Extremitätenknochen dann erst hart an ihrer Basis quer durchsägt. 
Auf die Sägefläche wird der Lappen gelegt und der überstehende Periost- 
rand auf allen drei Seiten durch feine Nähte mit den Weichteilen vereinigt. 
Die Dieke des Knochenlappens wählt man am besten so, daß man beim 
Durchsägen des Knochens die Markhöhle nicht erreicht. Im allgemeinen 
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sind dünne Knochenlappen zu empfehlen. Bei zweiknochigen Gliedern 
nimmt man den Knochendeckel von dem stärkeren Knochen (Tibia), 
doch kann man, wenn die Verhältnisse dafür günstiger liegen, ihn auch 
von dem schwächeren nehmen (Haffter). Kann man nur die Tibia 
decken, so muß man zur Erhaltung eines tragfähigen Stumpfes die 
Fibula in einer höheren Ebene amputieren. Die osteoplastische Knochen- 
deckung kann man auch dann noch ausführen, wenn man den Periost- 
stiel drehen muß. Schließlich kann man auch frei transplantierte 
Periostknochenlappen verwenden (am besten aus der Tibia, eventuell 
entnimmt man dem fortfallenden Gliedteil die an der Unterfläche 
wundgemachte Patelle oder Olecranon). Dies Verfahren ist bei ein- 
knochigen Gliedern das einzig gegebene, denn bei der gewöhnlichen 
Technik macht dierundeForm des Knochens die Bildung eines genügend 
breiten Perioststiels höchst schwierig, meist unmöglich. 


Periostales Verfahren nach Wullstein. Statt des Periostknochen- 
deckels umschneidet man einen viereckigen Periostlappen mit ein- 
 seitigem Stiel, löst ihn vorsichtig von der Unterlage ab, um möglichst 
die Kambiumschicht zu erhalten und schlägt ihn nach der Seite des 
Stiels zurück. Darauf wird der Knochen durchsägt, der Periostlappen 
zurückgeklappt, der Sägefläche aufgelegt und einige Nähte am stehen- 
gebliebenen Periost befestigt. 


Aperiostales Verfahren nach Bunge. Wählt man das aperiostale 
Verfahren Bunges, so umschneidet man einen Finger breit oberhalb 
der Absetzungsstelle des Knochens das Periost, schiebt es mit dem Ele- 
vatorium weit nach unten (peripher) und durchsägt jetzt den Knochen. 
Mit einem scharfen Löffel kratzt man das Mark 1—2 cm weit in gleicher 
Höhe aus. | 

Bei der Ablösung des Periostes muß man vorsichtig sein. Ent- 
blößt man den Knochen mehr wie 1—2 cm, so ist Nekrose (Rand-, 
Total-, Kronensequester) die unausbleibliche Folge. Noch mehr zu 
warnen ist vor unbeabsichtigter Ablösung des Periostmantels ober- 
halb der durchschnittenen Knochenhaut, wie sie da, wo Muskeln und 
Faszien fest am Periost haften, beim Zurückhalten der Weichteile 
mit zu scharf angezogenen Haken, nicht selten zustande kommt. Es 
bilden sich dann, unterstützt vielleicht durch entzündliche Reize, 
: übermäßige periostale Knochenwucherungen, die höchst charakte- 
ristisch vom Stumpf mit breiter Basis ausgehen und sich, lang aus- 
gezogen, nach oben zum abgelösten Faszien- oder Sehnenende hin 
erstrecken. Wenn diese Wucherungen auch die Stützfähigkeit des 
Knochens nicht ungünstig zu beeinflussen brauchen, so sind sie doch 
nicht belanglos und sind deshalb durch richtigere Technik zu vermeiden. 


Tendinoplastisches Verfahren nach Wilms. Hat man starke 
Sehnenbündel (Achillessehne, Triceps brachii, Quadrizeps) in Höhe 
des Amputationsstumpfes zur Verfügung, so legt man nach dem Vor- 
schlage von Wilms, nachdem der Knochen einfach durchsägt ist, die 
nach vorne bzw. hinten umgeschlagene Sehne, die sonst im Zusammen- 
hang mit ihrem Muskel bleibt, über den Knochenstumpi und ver- 
näht sie mit den übrigen Weichteilen. Zur Fixation genügen zwei 
bis drei Nähte. Nur bei der Quadrizepssehne muß stärker fixiert 


werden, da der kräftige Muskel sonst die Sehne herunterzieht. Den 


Hautlappen kann man mit der Sehne im Zusammenhang bilden. 


I 
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Sind keine breiten Sehnen in der Nähe, so nimmt man die freie 
Transplantation von Faszienstreifen, die man der Fascia lata des 
Oberschenkels entnimmt (Ritter). Ich benutze dies Verfahren bei 
der aperiostalen Unterschenkelamputation, um den Druck der scharfen 
vorderen Tibiakante gegen die darüberliegende Haut zu vermeiden, 
jetzt stets als typische Operation. 


Unterbindung der Gefäße. 


Ist das Glied entfernt, so werden die Gefäße unterbunden und 
die Nerven versorgt. 


Fig. 29. Fassen der Gefäße. 


Zum Aufsuchen beider ist anatomische Kenntnis unentbehrlich. 
Im allgemeinen orientiert man sich nach den Muskelinterstitien. 
Dort liegen die großen Gefäße und Nerven. Man faßt die Gefäße zu- 
nächst mit chirurgischer Pinzette, Schieber oder Klemme in der Längs- 
richtung, isoliert sie, indem man das umgebende Bindegewebe rechts 
und links in die Höhe schiebt. Dann setzt man die zweite Klemme 
am Gefäß quer an und schneidet das Gefäß unmittelbar unterhalb der 
zweiten Klemme genau quer ab. So wird jedes sichtbare Gefäß sorg- 
fältig im Querschnitt mit der Klemme versehen (Fig. 29). 

Dann erst kommt das Unterbinden. Sieht man kleinere Muskel- 
und Hautgefäße, so unterbindet man auch sie jetzt schon. Noch mehr 
Gefäße kann man dadurch sich kenntlich machen, daß man durch 
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streichende Bewegungen am Gliede in der Richtung von oben nach 
unten das in den Venen enthaltene Blut auspreßt. Sieht man keine 
Gefäße mehr, so wartet man, bis die Blutleere abgenommen wird. Zu 
diesem Zweck bedeckt man den ganzen Querschnitt des’ Stumpfes mit 
mehreren Gazekompressen (am besten die faserfreien feuchten Koch- 
salzkompressen), deckt die Hautmanschette oder den Hautlappen 
darüber und komprimiert. Dann wird das Glied in die Höhe ge- 
hoben und die Blutleere abgenommen. Erst nach einigen Minuten 
nimmt man die Kompressen fort. Jetzt spritzt jedes beim Unter- 
binden vergessene auch kleinste Gefäß und kann nicht übersehen werden. 
Man unterbinde, bis nichts mehr blutet, jeder nachträgliche Blut- 
erguß kann die Heilung per primam stören. 


Behandlung der Nerven. 


Wie ich schon erwähnte, soll man die Nerven nicht einfach 
durehtrennen. Drängt die Zeit oder sind wegen Infektion komplizierte 
Methoden nicht am Platze (z. B. im Kriege), so zieht man den durch- 
schnittenen Nerv mit einer 
chirurgischen Pinzette weit 
aus der Wunde hervor, 
preßt ihn nach Krüger 
mit einer glatten Quetsch- 
zange möglichst hoch oben 
quer zu seiner Längsrich- 
tungzusammen und schnei- 
det ihn am unteren Rande 
dergequetschten Partie ab. 
Man suche gewissenhaft 
jeden erreichbaren Nerv, 
da auch die kleinen Nerven a | 
schmerzhafte Amputa- Fig. 30. Versorgung des Nervenstumpfes nach 
tionsneurome hervorrufen Krüger. 
können. Hat man Zeit und 
ist aseptischer Wundverlauf anzunehmen, so kann man die Methoden 
von Bardenheuer, Ritter, Bier anwenden. Nach Bardenheuer 
zieht man den Nerv zunächst weit aus seinem Bindegewebslager heraus, 
sucht aber jede unnötige Quetschung und Schädigung zu vermeiden. 
Möglichst hoch wird der Nerv an einer Seite in seiner Kontinuität an- 
gefrischt, das Nervenende in Form einer Schlinge hinaufgeführt und 
hier vernäht. Da der Nerv infolge seiner Blastizität stets das Bestreben 
hat, sich wieder zu strecken und zurückzuschlüpfen, so gelingt das 
Hinaufführen nur dann, wenn man die Nerven an der Umbiegungs- 
stelle der Sehlinge mit einem Haken oder Faden faßt und nachträglich 
die Schlingensehenkel miteinander vernäht. Man kann auch vorher 
zum besseren Halt das Nervenende zunächst durch einen Schlitz in 
der Kontinuität der Nerven hindurchziehen und ihn an dieser Stelle 
mit einigen feinen Fäden festnähen. Liegen zwei Nerven dicht neben- 
einander, so gelingt der Halt dadurch, daß man die beiden Nerven 
schlingenförmig nach derselben Seite innen umschlägt und miteinander 
vereinigt. Das gleiche kann man bei einem Nerven machen, wenn man 


| 
; 


ed 


vorher ihn in der Länge gespalten hat. Zum Schluß bedeckt man die \ 


Nerven mit Muskulatur. 


IE 
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Versorgung der Muskeln und Sehnen. 


In allen Fällen, in denen aseptische Heilung unwahrscheinlich 
ist, läßt man zunächst die durchschnittenen Muskeln und Sehnen un- 
genutzt und verschiebt solche Operation bis nach Heilung der Wunde. 
Bei voraussichtlich aseptischem Verlauf sind sie sofort ins Auge zu 
fassen. 

Dort, wo Beuge- und Strecksehne zugleich durchschnitten sind, 
wie an Hand und Fuß, ist es wichtig, sie nicht zurückschlüpfen zu 
lassen, sondern ihnen den verloren gegangenen Ansatzpunkt einiger- 
maßen wiederzugeben, indem man sie an den Kapselbändern (Exarti- 
kulation) oder untereinander (Amputation) vernäht. Sie müssen 
nur auf beiden Seiten gleich lang durchschnitten sein, damit sie nicht 
eine einseitige Stellung im Sinne der Flexion oder Extension bekommen, 
und nicht so straff gespannt sein, daß dadurch die Beweglichkeit des 
Knochens beeinträchtigt wird. Die großen Muskeln bringt man dadurch 
aneinander, daß man ihre Faszien über dem Stumpf mit einigen Nähten 
(nicht zu viel!) vernäht. 


SL 


Fig. 31. Fig. 32. Fig. 33. Fig. 34. Fig. 35. 


Fig. 31. Nervenversorgung nach Bardenheuer \ 
bei einem Nerven mittlerer Größe. 

Fig. 32. Nervenversorgung nach Bardenheuer bei einem 
großen Nerven. 

Fig. 33. Nervenversorgung nach Bardenheuer bei zwei großen 

Nerven. 
Fig. 34. Nervenversorgung nach Ritter. 
Fig. 35. Nervenversorgung nach Bier. 


Bei der Bildung eines Vanghetti-Sauerbruch Stumpfes hat 
man zunächst zu entscheiden, ob man mit oder ohne Formung von 
Muskelwülsten auskommt. Ist wegen Verwachsungen die Herstellung 
von Muskelwülsten wünschenswert, so legt man sich die Muskeln durch 
je einen großen U-förmigen zentral gestielten Hautlappen frei, wobei 
die Hauptgefäße sorgfältig zu schonen sind. Die dem unteren Ende der 
Muskulatur anhaftenden Narben werden‘ mit breitem Messer quer 
durchschnitten und die Muskeln auf etwa 5 em stumpf vom Periost 
des Knochens abgelöst. Ist der Knochen gut mit Haut gedeckt, so 
erhält man ihn. Sonst wird er bis fast zur Basis des Hautlappens re- 
amputiert. Die freien Enden der Muskeln werden, soweit möglich, 
mit Faszie bedeckt, die man von den Seiten und oben her herunter- 
schlägt und an der hinteren Fläche der Muskeln vernäht. Schließlich 


Unterbindung der Gefäße. 621 


werden die Hautlappen zurückgeklappt und über den Muskelstumpf 
soweit heruntergezogen, bis der freie Rand in den Winkel zwischen 
Knochen und Muskel hineinreicht. Damit Muskel und Haut fest mit- 
einander verheilen, benutzt man zweckmäßig dabei eine Bleiplatten- 
naht. Genügt die Haut des Lappens zur Deckung nicht, so muß man 
sie anderswoher nehmen. 

Aus zwei Muskelwülsten kann man eine Schlinge dadurch her- 
stellen, daß man die Enden der Wülste anfrischt und miteinander ver- 
näht. Da man aber fast immer zwei Kraftquellen nötig hat, so ist 
man von dieser Form der Schlingenbildung abgekommen. 

Die jetzt übliche Schlingenbildung besteht darin, daß man einen 
Hautschlauch durch jeden Muskel legt. Das operative Vorgehen bleibt 
sich gleich, ob man vorher einen Muskelwulst gebildet hat oder nicht. 

Über der Höhe des Muskelbauchs, da, wo er sich am stärksten 
verkürzt, wird in querer Richtung zum Verlauf des Muskels ein ein- 
seitig gestielter viereckiger Hautfettlappen (etwa 6 cm lang und 4 em 
breit) mit der Basis nach außen oder innen umschnitten, von der Faszie 
abpräpariert und zum Schlauch geformt, indem man den freien Schnitt- 
rand beider Langseiten des Lappens nach innen rollt und sie durch 
einige Katgutnähte über einer Sonde vereinigt. Dem Verlauf des Haut- 
lappens entspricht genau der des Kanals im Muskel. Außen und innen 
wird die Faszie eingeschnitten und durch diese Faszienlöcher hindurch 
der Muskel mit einer Kornzange in querer Richtung stumpf durchbohrt. 
Der Hautschlauch wird durch den so gebildeten Muskelkanal hindurch 
gezogen und sein freies Ende am schmalen Wundrand des Haut- 
defektes angenäht. In neuerer Zeit bildet Sauerbruch etwas auber- 
halb vom Wundbett des Lappens ein neues Loch in der Haut und 
vernäht das Ende des Hautschlauchs hier ringsum. Die Wunde an 
der Entnahmestelle des Hautlappens wird durch direkte Naht oder 
Thierschsche Transplantationen gedeckt. | 

Die Keulenbildung nach Vanghetti-Walcher wird in der 
Weise hergestellt, daß von der Ulna ein 6 em langes Stück amputiert 
und der Radius, 6 cm von seiner Spitze entfernt, in distalwärts kon- 
vexem Bogen durchsägt wird. In die Sägefläche des Radius wird ein 
doppelter Lappen von der Oberschenkelfaszie zur Bildung eines neuen 
Gelenkes eingenäht. Sämtliche Sehnen werden an dem neuen aus dem 
Radius geschaffenen Glied angenäht. 

Beim Verfahren von Sehmidt-Krukenberg wird der Unter- 
arın in der Mitte der Streck- und Beugeseite durch je einen Längsschnitt 
durehtrennt. Der Schnitt geht auf der Streckseite zwischen radialem 
und ulnarem Teil des Extens. dig. com., an der Beugeseite in der Mitte 
des Flex. dig. com. sublim. Schließlich wird das Lig. interosseum 
ebenfalls in Längsriehtung gespalten. Die Beuger und Strecker des 
Daumens und die tiefen Fingerbeuger werden exstirpiert. Die zusammen- 
gehörigen Muskeln werden durch einige Situationsnähte an ihrem End- 
teil miteinander vereinigt. Der Defekt wird, wenn möglich, direkt ver- 
näht, sonst durch gestielte Lappen vom Rumpfe gedeckt. 


Naht. 


| Sobald man im Gesunden operiert hat, wird man in der Regel 
die Wunde durch Naht vollständig schließen können; nur bei Ab- 
setzung größerer Glieder mit diekerer Muskulatur läßt man an den 
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Seiten offen und drainiert für 1—2 Tage. Entweder legt man rechts 
und links ein kleines Glasdrain oder ein Fesseldrain ein. Ganz anders 
bei Amputation in eiterigem Gebiet oder bei Gefahr von Gangrän 
oder einer weiteren Infektion bei septischen Prozessen. Man legt 
dann am besten nur drei Silberdrähte durch Haut und Weichteile, 
rechts und links wird breit drainiert. Oder man läßt ganz olfen und 
näht erst sekundär, wenn die Sekretion nachgelassen hat und frische 
Granulationen emporgewuchert sind. 


Verband. 

Der Verband bei den Amputations- und Exartikulationswunden 
unterliegt denselben Regeln wie bei den Wunden an anderer Stelle. 
Er soll leicht komprimierend angelegt werden, man hüte sich vor zu 
starkem Druck. Um das Zittern und „Fliegen‘‘ der Glieder infolge 
von Krämpfen der durehsehnittenen Muskeln besonders unmittelbar 
nach der Öperation zu vermeiden und um einer schädlichen Neigung 
zu fehlerhaften Kontrakturen entgegenzuarbeiten, legt man bei 
Unterschenkelamputation an der Rückfläche, beim Oberschenkel an 
‚der Vorderfläche eine wohlgepolsterte Schiene an, die im ersteren 
Falle das Knie in gestreckter Stellung festlegt, im letzteren Falle 
Oberschenkel und Bauch bedeckt. Man kann sich aber auch damit 
begnügen, einen Sandsack auf das Glied zu legen. 


re us 


kig. 36. Fig. 37. Fig. 38 Fig. 39. 


Künstliches Stelzfuß für Stelzfuß für Ober- Provisorische 
Bein. Unterschenkelstumpf. schenkelstumpf. Stelze. 
Nachbehandlung. 


Mit Heilung der Wunde ist die Behandlung der Amputation 
nicht beendet. Bei jeder Art von Stumpfbildung, auch bei osteoplasti- 
scher und aperiostaler Stumpfbildung, soll eine Nachbehandlung 


Unterbindung der Gefäße. 623 


(nach Hirsch) einsetzen. Schon 8 Tage nach der Operation, am liebsten 
noch früher, klopft man mehrere Male am Tage mit der flachen Hand 
auf das Stumpfende. Dann beginnen tägliche Massage, Tretübungen 
gegen einen ins Bett gelegten Holzklotz oder Aufstützen mit dem Stumpf 
gegen einen Stuhl und ähnliches. Am besten wird diese Nachbehandlung 
mehrere Wochen fortgesetzt. Ist an der unteren Extremität 
amputiert, so soll der Kranke so bald wie möglich auf seinem Stumpfe 
gehen. Man erreicht das durch Prothesen (Ersatzstücke für das 
verloren gegangene Glied. Man 
unterscheidet dabeizwischen künst- 
lichem Bein und Stelziuß. 

Das Kunstbein, ein kom- 
plizierter Apparat mit künstlichen 
Gelenken, aus Leder und Stahl be- 
stehend, sucht in seinem Bau die 
Gestalt und die Bewegungsmöglich- 
keit des Beines nachzuahmen. Es 
ist die Prothese des wohlhabenden 
Spaziergängers. 

Der Stelzfuß, aus Leder- 
hülse zur Aufnahme des Stumpfes 
und einem entsprechend langen Stock 
als Ersatz des Beines bestehend, ist 
billig, dauerhaft und bequem. Er 
ist die Prothese des arbeitenden 
Mannes. | 

Aber man gebe frisch Ampu- 
tierten zur Stütze weder Stelzfuß 
noch Kunstbein, denn bei jeder Am- 
putation haben zahlreiche Muskeln 
ihren Ansatzpunkt verloren und so 
ist es nicht verwunderlich, wenn 
sie, nun ihrer Funktion beraubt, 
atrophieren. So muß jeder Stumpf 
im Laufe von 6—8 Wochen nach 
der Operation dünner werden, und 
daher wird die gleich gegebene Pro- 
these schon bald nachher zu weit 
werden. Also erst nach 6—8 Wochen 
die definitive Prothese! 

Vorher gibt man am zweck- 
mäßigsten eine provisorische: ein 
Bambusrohr, das oben gespalten, 
innen gepolstert, außen umgipst | 
wird oder die noch einfachere aus Fig. 40. Provisorische Stelze. 
Besenstiel, Brettehen mit mehreren | 
Filzlagen, Blechstreifen und Gipsbinden gefertigte (s. Fig. 39 und 40). 
(Der Stumpf wird, während die untere Fläche frei gelassen wird, zir- 
kulär eingegipst. Dann wird die provisorische Stelze angelegt und 
durch weitere Gipsbinden am Bein befestigt.) | 

Für den Arm verwendet man im allgemeinen Arbeitsklauen. — 
Ganz ausgezeichnet sind die Apparate Hoeftmanns. Die verschie- 
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denen Beschäftigungsmöglichkeiten, die damit dem arbeitenden Mann 
gegeben werden können, zeigen die beiden Abbildungen (Fig. 41 u. 42), 
die von einem meiner Patienten mit ganz winzigem Unterarmstumpf 
herrühren. 

Die Kriegszeit hat verschiedene Prothesenmodelle gezeitigt. 

In neuester Zeit spielt der von einem amerikanischen Amputierten 
erfundene Carnes-Arm eine große Rolle, eine Prothese, mit der Be- 
wegungen ausgeführt werden können, die von der Schulter der gesunden 
Seite ausgelöst werden. 

Sauerbruch benutzt 
für die nach ihm Operierten 
entsprechend den beiden 
Hauptfunktionen der natür- 
lichen Hand, zwei Prothesen, 
eine für Kopfarbeiter, die 
nur zum Erfassen leichter 
Gegenstände des täglichen 


Fig. 41. Be Fig. 42. 
Prothese nach Hoeftmann bei Unterarmstumpf. Eigene Beobachtung. 
(Trotz ganz kurzen Stumpfes ist es dem Patienten möglich, alle landwirtschaft- 
lichen Arbeiten zu verrichten.) 


Lebens dient, und eine zweite für Grobarbeiter zum Halten schwerer 
Gegenstände. Dem ersten Zweck entspricht eine Spitzgreifhand 
(zum Zufassen mit der Spitze der Finger und des Daumens). Bei 
ihr ist eine Sperrvorrichtung, wie sie sonst bei allen Prothesen vor- 
handen ist, nicht nötig. Ein ganz befriedigendes Modell einer Ar- 
beitshand ist bisher nicht erreicht. Für Landarbeiter scheint sich die 
Form einer Arbeitszange zu bewähren. Hier ist eine Sperrvorrichtnng 
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notwendig, da langdauernde und kraftvolle Bewegungen verlangt 
werden. | 


Die Übertragung der Muskelkraft auf die künstliche Hand ge- 
schieht so, daß von dem mit einem Bügel versehenen Muskelwulst 
durch das Innere der Prothese eine Schnur 
oder Drahtkette zur künstlichen Hand geht. 
Sie läuft auf Rollen und träot am oberen 
‚Ende eine Einstellungsfeder, die eine Ver- 
kürzung oder Verlängerung ermöglicht. 
Gibt man der Übertragungsschnur die 
richtige Spannung, so überträgt sich die 
kleinste Verkürzung des; Muskelwulstes 
auf die Maschine der Hand. | 

Von Zahl und Stärke der Kraftquellen 
hängt ihre zweekmäßige Verwendung für 
die künstliche Hand ab. Eine Kraftquelle 
(möglichst Beuger) beim Unterarmstumpf 
dient zur Beugung der Finger. Die 
Streckung wird durch eine entgegen- 
gesetzt wirkende Feder erreicht. Bei zwei 
Kraftquellen wird Beuger für Beugung, 
Strecker für Streckung der Finger be- 
nutzt. Bei Oberarmstümpfen mit zwei 
Kraftschlingen besorgt die eine Kraftquelle 
die Beugung der Finger, die zweite die Pro- 
und Supination der Hand. Die Beugung im 
künstlichen Ellbogen wird dadurch ermög- | | 
licht, daß beim Heben des Oberarmstumpfes hey 
nach vorn oder mit Abduktion der Draht- Fis- 43. een An. 
zug sich verkürzt. 


Komplikationen. 


Wie jede andere Wunde kann auch die Amputations- oder Ex- 
artikulationswunde eine Reihe von Störungen erleiden. 

Die gefährlichen Komplikationen, die man früher so häufig sah, 
Thrombose und Embolie, schwere, oft tödliche Nachblutungen, 
Nekrose des Knochens u. a., sind heute selten geworden. Sie haben 
nichts für die Amputationswunde Besonderes und beruhen fast aus- 
nahmslos auf Infektion. Nekrose des Knochens am Amputationsstumpf 
(Ringsequester) kann man allerdings auch dann erleben, wenn man 
ihn zu weit vom Periost entblößt, z. B. bei der Durehstichmethode, 
beim Türflügelschnitt, bei der Bungeschen Methode. Bei Nach- 
blutungen ist sofort die Blutleere anzulegen. Da es sich stets um in- 
fiziertes Gebiet handelt, in dem die Nachblutung erfolgt ist, so unter- 
binde man die Gefäße wegen Gefahr neuer Infektion und neuer Nach- 
blutung nicht dort, sondern an infektionsfreier Stelle höher hinauf. 
Kleine Blutungen sind oft als Signal großer anzusehen (Signal- 
blutungen). | | 

Bei der Thrombose der Venen und folgender Pyämie ist stets. 
die Venenunterbindung zentralwärts, analog der Jugularisligatur bei 
Sinusthrombose, zu erwägen. 

Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl., III. Bd. 40 
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Häufiger noch kommt teilweise oder ganze Lappengangrän 
bei zu straff gespannter Haut oder Dekubitus der Haut an vor- 
springender Kante des abgesägten Knochenstumpfes vor. Man sorge 
daher für Abschrägung solcher Knochenkanten mit Fasziendeckung, 
für genügend ernährte Haut und für guten, nicht zu festen Verband. 


Die Gangrän größerer Teile ist wohl immer auf Diabetes, 
Arteriosklerose u. a. zu beziehen, der gleichen Ursache, weswegen 
amputiert wurde. Man vermeidet sie am besten, wenn man von vorn- 
herein die Demarkation des nekrotischen Gebietes abwartet. 


Ist das nicht möglich, so versichert man sich vorher der Blut- 
versorgung des Gliedes durch den Versuch mit künstlicher Blut- 
leere. Man muß so hoch hinauf mit der Absetzung gehen, bis wohin 
die reaktive Hyperämie nach Abnahme der Esmarchschen Binde 
in kräftiger. Weise noch erfolgt (Moschcowitz). 

Ist nachträgliche Gangrän eingetreten, so sucht man auch jetzt 
am besten wieder die Demarkation abzuwarten und später von 
neuem zu amputieren. Die frühe höhere Amputation hat meist keine 
besseren Aussichten. 

In gleicher Weise wie die Gangrän beruht die Vereiterung 
der Wunde, Pyämie und Sepsis fast immer auf schon bestehender 
Infektion. Sobald solehe Zustände auftreten, macht man die Wunde 
breit auf, läßt per secundam intentionem heilen oder näht erst sekun- 
där, oder man wird auch hier früh höher hinauf von neuem amputieren. 
Ein stärkerer Bluterguß, wie er häufig bei nicht sehr sorgfältiger 
Blutstillung beobachtet wird und oft genug Anlaß zu nachträglicher 
Infektion geben kann, ist frühzeitig abzulassen. 


Besondere Beachtung. verdient die Möglichkeit des Ausbruches 
eines Deliriums, da die Amputierten oft starke Potatoren sind. In 
solehen Aufresungszuständen wird der Verband gescheuert, herunter- 
gerissen, die Wunde platzt und es kommt zu Blutungen und Infektion. 

Man gebe den Patienten schon vor der Operation ihre gewohnte 
Menge Alkohol, gehe aber täglich in der Dosis herunter. Nach der 
Operation ist Chloralhydrat-3 g pro dosi des Abends zur Beruhigung 
am Platz. | 

In allen diesen Fällen geht die Naht nachträglich auf. Ist das 
der Fall, so kann: das gleiche Krankheitsbild entstehen, wie wenn von 
vornherein die Haut und Weichteile zu kurz geraten sind und den 
Knochenstumpf nicht zu’bedecken vermögen. Haut und Weichteile 
ziehen sich dann von dem Knochen zurück und schrumpfen stark. 
So bildet sich eine Wundfläche von der Gestalt eines Kegels, dessen 
Spitze der stark vorspringende Knochen ist und die nicht heilen will, 
denn die Epidermis steigt bekanntlich nieht gerne in die Höhe hinauf 
oder zerfällt, wenn’ sie sich wirklieh mit einer dünnen Haut überzogen 
hat, sehr bald ‘wieder bei. leisestem Druck. Man nennt ein solches 
Geschwür wegen des vorspringenden Knochens Ulcus prominens. 
Kommt es zur Heilung, so bezeichnet man die Form des Stumpfes 
mit dem Namen der primären Konizität des Stumpfes (Zuckerhut- 
stumpf). Beides ist leicht zu heilen: Man amputiert etwas höher hinauf 
noch einmal im Gesunden, eben oberhalb des Ulkus bzw. der Narbe 
und nimmt soviel vom Knochen fort, daß Haut und Weichteile be- 
quem über dem Knochenstumpf sich vereinigen lassen (Reampu- 
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tation). Allerdings fällt dadurch noch mehr vom Gliede fort, was 
oft nicht gleichgültig: ist. | 

Kommt es auf Erhaltung des Knochenstumpfes an, so kann 
man zunächst eine Extension der Haut durch Zugverband ohne 
oder mit vorheriger blutiger Mobilisierung der Haut versuchen. Am 
wirksamsten ist die Extension mittels Drahtnähten, die von der Haut 
durch ein Loch im vorspringenden Knochen geführt und täglich fester 
angezogen werdon (Franke). Gelingt so die Vereinigung der Wund- 
ränder nicht, so kommen plastische Operationen in Frage. Trans- 
plantation von Tierschschen Läppehen auf die Weichteilwunde 
und den Knochen ist zu vermeiden, da sie schlecht anheilen und leicht 
wieder zerfallen. Man deckt die Wunde oder wundgemachte Fläche 
entweder mit einer oder mehreren einfachen einseitig gestielten Lappen 
aus der unmittelbaren Nachbarschaft oder mit einem doppelt gestielten 
Lappen: Man löst auf einer Seite die der Geschwürsfläche benachbarte 
Haut mit einem Steigbügelschn:itt los, schlägt den so gebildeten Lappen 
wie ein Visier zur Deckung auf die Geschwürsfläche herunter und läßt 
die durch den Fortfall des Lappens entstehende Wunde per granu- 
lationem heilen oder mittels der Autoplastik von anderen Körper- 
teilen, besonders zweckmäßig durch Einstecken des wunden Stumpf- 
endes in eine Hauttasche (Brust, Bauch, anderem Bein). 


| Folgezustände. 


Selbst dann, wenn 
alle diese Komplikatio- 
nen fehlen, sehen wir 

noch nachträglich 
eine Reihe von Verände- 
rungen sowohl am Am- 
putationsstumpf als auch 
an den höher gelegenen 
Körperteilen auftreten, 
die sich erst allmählich 
ausbilden. Sie sind in 
der Hauptsache atrophi- _ 
scher Art und zeigen 
sich gleicherweise am 
Knochen,‘ wie an den 
Weichteilen. Die ihres 
Knochenansatzes be- 
raubten Muskeln ziehen 
sich zentralwärts zurück, 
und da sie keine oder 
nur verringerte Funktion 
mehr haben, so schrump- 
ien sie oder zeigen fettige 


und bindegewebige Ent- Fig. 44. Starke Skoliose nach hoher Amputation 
artung. Auch der Kno- des Oberarmes. (Eigene Beobachtung.) 
chen nimmt an Masse ab. 

Hier zeigt sich die Atrophie besonders in Resorption des Knochen- 
gerüstes vom Mark her. Die Kortikalis wird dünner, die Markhöhle 
entsprechend weiter. Im ganzen wird der Knochen schmäler und 
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schlanker, wenn auch die Form des Knochens, so wie die der Gelenk- 
körper und der Muskelansätze. dieselbe bleibt. 


Da die Muskeln, je näher sie dem Stumpfende liegen, um so 
stärker atrophieren, so entsteht auch hier eine spitze Form des Ampu- 
tationsstumpfes, die an einen Kegel erinnert. Daher bezeichnet man 
auch diese Form als Konizität und da nachträglich entstanden, als 
sekundäre Konizität. 


An den höher gelegenen Teilen macht sich die veränderte Ver- 
teilung der Körperlast geltend: in Verbiegung der Wirbelsäule in 
schräger Richtung (Skoliose nach der dem Stumpf entgegengesetzten 
Seite), nach Amputation an der oberen Extremität; in Steilstellung 
des Schenkelhalses (Coxa valga) (Ursache noch nicht sichergestellt) 
und in schräger Verengerung des Beckens nach Amputation an der 
unteren Extremität. _ Die Erkenntnis, daß die Ursache aller dieser 

Veränderungen nicht Zufälligkeiten, 
äußere Reize usw., wie man früher 
glaubte, sondern lediglich die funk- 
tionelle Anpassung an den geringeren 
Gebrauch im Sinne des Wolffschen 
Transformationsgesetzes sind, ver- 
danken wir Hirsch. Hildebrandt 
wies dann im einzelnen nach, daß ver- 
mehrte oder verminderte Konizität 
- auf Besonderheiten des Muskelan- 
satzes beruht. So ist der Oberschenkel 
viel mehr von diesen Veränderungen 
befallen als der Unterschenkel. 


Am tragfähigen Stumpf ist die 
Konizität ganz außerordentlich viel 
geringer als am nicht tragfähigen 
(Hirsch, Hildebrandt, Peter- 
sen). Auch die Veränderungen an 
den höher gelegenen Teilen treten 
hier nicht so auf. 


Eine Ausnahme davon macht die Konizität der Jugendstümpfe. 
Bei Amputationen im Kindesalter sieht man nämlich nachträglich 
ein Weiterwachsen des zurückgelassenen Knochens. Mit diesem Wachs- 
tum hält aber das der Weichteile, besonders der Muskeln, nicht Schritt. 
Sie bleiben zurück, und so erscheint gewöhnlich im unteren Drittel des 
Stumpfes der Knochen frei von Weichteilen, nur von Haut bedeckt. 
Die Haut wird über dem Knochen in die Länge gezogen und verdünnt 
sich; und so kommt es zuweilen zu Dekubitus und Geschwürsbildung. 
Begünstigt wird dieser Prozeß durch eine erhebliche Zuspitzung des 
untersten Endes des Knochens selbst. Das Knochenende ist dabei so 
stark verdünnt, wie man das bei den Stümpfen Erwachsener nicht 
erlebt und geht oft in eine scharfe griffelähnliche Spitze aus. Zu be- 
seitigen ist dieser Zustand bei den Jugendstümpfen genau wie bei 
der primären Konizität durch Reamputation in Höhe der Weichteile. 
(Möglichst bis zur Vollendung des Wachstums warten!) Dagegen bietet 
es zur Zeit noch große Schwierigkeit ihn zu verhüten. (Daher Vor- 
sicht bei Stellung der Prognose!) Die Schaffung eines tragfähigen 


Fig.45. Konisch zugespitzter Stumpf 
bei einem Kinde. (Eigene .Beob- 
achtung.) 
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Stumpfes nützt hier nichts. Auch ein osteoplastisch gedeekter Stumpf 


wächst weiter, solange seine Epiphyse unverletzt ist. Der Vorschlag 
deshalb, die Epiphyse zu entfernen oder stets die Exartikulation statt 
der Amputation zu wählen, geht meines Erachtens zu weit. Man 
versuche lieber durch Annähen der Muskeln bzw. Sehnen an den Knochen 
oder untereinander die Tätigkeit der Muskeln zu erhalten und damit 
das Weiterwachsen auch der Muskeln zu begünstigen. Das gleiche er- 
reicht man durch Annähen der Muskeln bzw. Sehnen an die Haut 
nach dem Beispiel des kongenitalen Beelyschen Stumpfes oder durch 
Bildung eines Stumpfes nach Vanghetti-Sauerbruch. 


Spezielle Technik der Amputationen und Exartikulationen. 


Nirgends zeigt sich so wie an den Fingern die Überlegenheit der 
Exartikulation gegenüber der Amputation, besonders was die Schmerz- 
losigkeit des Stumpfes anbelangt. Trotzdem gilt es als vornehmste Regel, 
an den Fingern stets der Amputation den Vorzug zu geben, wenn es 
auf diese Weise gelingt, noch mehr von dem abzusetzenden Gliede zu 


. erhalten. Denn da auch der kleinste Gliedstummel funktionell nützen 


kann, soll man sich in der Fortnahme von Gliedteilen die größte Ent- 
haltsamkeit auferlegen, solange der Stumpf noch mit Haut bedeckt werden 
und mit Sehnen in Verbindung bleiben kann. Zur Deckung des Stumpfes 
sowohl bei frischer Absetzung, wenn Haut mangelt, als auch beim Ulecus 
prominens verwendet man gerade bei den Fingern mit Vorteil die Methode 
der Deckung mittels eines Brückenlappens womöglich von der Beuge- 
seite her (Klapp). 

Im allgemeinen bevorzugt man an den Fingern einfache Lappen 
von der Volarseite, um so die Narbe an der Greiffläche zu vermeiden. 


Exartikulation der Endphalanx. 
Mit der linken Hand faßt man den 
Finger an der Spitze. Ein Quer- 
schnitt auf dem Dorsum eben unter- 
halb der Gelenkkuppe eröffnet, wäh- 
rend der Finger gebeugt wird, das 
Gelenk. Dann gleitet das Messer 
hinter dem Gelenkköpfchen der End- 
phalanx weiter auf die Vorderfläche 
und umschneidet mit sägendem Zug Fig. 46. Schnittführung bei Exarti- 
den volaren Hautlappen, den man kulation der ‚Phalangen. 
sich am besten schon vorher vor- | 
gezeichnet hat. Die durchtrennten Sehnen der Extensoren und Flexoren 
werden miteinander oder mit dem Kapselrest vernäht. 


Exartikulation der I. Phalanx. Die Schnittrichtung ist dieselbe 
wie bei der Exartikulation der Endphalanx. Nur verläuft der Quer- 
schnitt etwas tiefer (1, cm) unterhalb der Gelenkkuppe. Auch hier wird 
der Finger im Interphalangealgelenk stark gebeugt. 


Exartikulation eines Fingers im Metakarpophalangealgelenk. Lan- 
zettschnitt oder zwei seitliche Hautlappen. Man stellt sich 
zweckmäßig mit dem Rücken gegen den Kranken, das Gesicht der 
Rückfläche der Hand zugewandt. Mit der linken Hand faßt man die 
Spitze des Fingers und überstreckt ihn stark, während ein Assistent 


N 
S_ 
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rechts und links die übrigen Finger seitlich abspreizt. Ein Querschnitt 
auf der Vola in Höhe der Schwimmhaut gleitet rechts um die Phalanx 
herum auf die Rückfläche und endet in einem Längsschnitt über dem 
Metakarpophalangealgelenk. Dann wird der gleiche Schnitt auf der 
linken Seite geführt. Beide Schnitte durchtrennen sofort Haut, Sehnen 
und Gelenkkapsel. Bei der Exartikulation des Daumens, des II. und 
V. Fingers wird die Spitze des Schnittes nicht auf der Mitte des Dor- 
sums, sondern nach medialwärts verlegt (Kocher). 


Um nach Exartukilation der mittleren Finger III und IV den 
unschönen Raum zwischen den benachbarten Fingern und die stets 
eintretende Konvergenz derselben zu vermeiden, schließt man zuweilen 
die Amputation des betreffenden Metakarpus an (Adelmannsche 
Operation), indem man mit Längsschnitt auf dem Dorsum den Meta- 
karpus freilegt und das Gelenkköpfchen mit Listonscher Knochenschere 
quer abtrennt. (Nachbehandlung des Stumpfes nach Hirsch!) 


Exartikulation eines Fingers zugleich mit dem Metakarpus. Der 
Schnitt verläuft genau wie bei einfacher Exartikulation nur mit Längs- 
- schnitt über dem Meta- 
karpus oder man benutzt 
den Rakettschnitt (Zirkel- 
schnitt mit Längsschnitt 
über dem Metakarpus). 
Beim III. und IV. Finger 
liegt der Längsschnitt auf 
dem Metakarpus selbst, 
beim Daumen, II. und V. 
Finger etwas mehr nach 
medial. Von diesen 
Längsschnitten aus wird 
‘der Metakarpus vorsich- 
tig ausgehülst. 

Diese Methode ist 
der älteren Muskellappen- 
methode vorzuziehen, die 
die Muskulatur nicht 
schont und doppelte Nar- 
ben setzt. Die ältere 
wird am meisten noch 


am Daumen ausgeführt: 
Fig. 47. Exartikulation eines Fingers im Meta- Während der Daumen 


karpophalangealgelenk. stark abduziert wird, geht 

das Messer in einem Zuge 

durch die Schwimmhautfalte lateral vom Metakarpus auf der Beuge- 

und Streckseite zugleich bis zum Metakarpokarpalgelenk, eröffnet das- 

selbe quer, geht auf die mediale Seite des Metakarpus und fährt, hart 

am Knochen sich haltend, im Metakarpophalangealgelenk durch die 
Haut wieder heraus. 


Amputation der Karpal- und Metakarpalknochen. Wenn möglich 
volarer Hautlappen. Die Sehnen werden in Mittelstellung des Fingers 
durchtrennt. Der Knochen wird mit feiner Stichsäge durchsägt. Auf 
die Behandlung der Stümpfe nach Bunge oder Deckung derselben mit 
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Faszie und Nachbehandlung nach Hirsch sollte mehr Rücksicht ge- 
nommen werden, als gewöhnlich geschieht. Man versäume nie, wenn 
es möglich ist, die Sehnen über dem Stumpf miteinander zu vernähen. 


Exartikulation aller vier Finger im Metakarpophalangealgelenk. 
Dorsaler Querschnitt, der in starker Beugung der Glieder die gemein- 
same Haut der Finger durchtrennt; volarer Querschnitt, der bei starker 
Streckung der Finger am Rande der Schwimmhaut entlang geführt 
wird. So entsteht ein volarer Hautlappen zur Deckung. 

Jedesmal werden Sehnen und die Gelenkkapsel sofort durch- 
schnitten und die entsprechenden Beuger und Strecker miteinander oder 
mit der Kapsel vernäht. 


Exartikulation im Handgelenk. Am besten ist die Bildung eines 
einzigen Lappens (bzw. Schrägschnitt) von der Vola oder dem Dorsum 
der Hand. Man kann aber auch einen dorsalen Lappen von dem Meta- 
karpus des Daumens nehmen (v. Walther), s. S. 591, Fig. 2, Nr. 10. 
Seine Spitze reicht dann peripher bis zum Metakarpophalangealgelenk 
des Daumens und seine Basis ist etwa ein Drittel des Handumfanges breit. 

Man geht vom Dorsum aus ins Gelenk und exartikuliert meist 
zwischen Radius und oberer Karpalreihe. 

Nachdem der Lappen in die Höhe gehalten ist, werden, während 
man die Hand sehr stark beugt, Strecksehnen und Gelenkkapsel quer 
mit sägenden Zügen durchtrennt. Das Gelenk klafft. Unterhalb des 
Proc. styloideus werden die seitlichen Bänder und Sehnen durchschnitten, 
dann gleitet das Messer unmittelbar hinter die obere Karpalknochen- 
reihe, durchtrennt hier vorsichtig die Beugesehnen, die man sich mit 
dem linken Zeigefinger (von unten her, von der Volarseite der Hand) 
entgegendrängt. Den Schluß bildet die Umsehneidung des großen Haut- 
lappens der Volarseite. 


Amputation des Unterarmes. Im allgemeinen bevorzugt man die 
Bildung eines einzigen Hautlappens oder Schrägschnitt von der Vola. 
Der Unterarmstumpf braucht nicht tragfähig zu sein, man sollte aber 
auch ihn schmerzlos gestalten. Gewöhnlich wird man sich mit der Bunge- 
schen Methode begnügen. Der Unterarm wird in stärkster Supination 
gehalten. Nach Zurückpräparieren des Hautlappens wird die Musku- 
latur quer durchtrennt, mit dem Zwischenknochenmesser das Lig. in- 
terosseum durchschnitten und die beiden Knochen gemeinsam durch- 
sägt, nachdem das Sägeblatt am stärksten Knochen gefaßt hat. 


Exartikulation im Ellbogengelenk. Bei einfacher Exartikulation 
spielt die Wahl des Schnittes eine geringe Rolle: am besten großer 
volarer Haut- oder Hautmuskellappen oder zweizeitiger Zirkelschnitt. 

Den volaren Lappen kann man sehr bequem durch queren Ein- 
'stich eben unterhalb des Gelenkes und Umschneidung von innen nach 
außen bilden. (Transfixionsmethode.) | 

Wichtig ist nur, daß man womöglich von der Beugeseite aus in 
das Gelenk eingeht. Man erinnere sich dabei, daß der Gelenkspalt zwischen 
Ober- und Unterarm unterhalb der Kondylen liegt und nach dem Radius- 
köpfchen am besten zu bestimmen ist. Ist das Gelenk mit Querschnitt 
eröffnet und die Seitenbänder unterhalb der Kondylen durchtrennt, 
so wird durch kräftigen Druck von hinten der Vorderarm nach vorne \_ 
Juxiert und die Trizepssehne hart am Oberarm durchschnitten. 
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Amputation des Oberarmes. Die einfachste und schnellste Methode, 
der einzeitige Zirkelschnitt, ist bei mageren Gliedern noch immer ein 
empfehlenswertes Verfahren. Bei kräftiger Muskulatur ist der zwei- 
zeitige Zirkelschnitt anzuwenden. Besser sind Schrägschnitt bzw. Lappen- 
bildung von außen oder innen. Da die Weichteile stark zurückweichen, 
darf die Hautbedeckung ganz besonders hier nicht zu klein genommen 
werden. Den Knochen deckt man mit freier Osteoplastik oder mit Periost 
bzw. Faszie, sonst behandelt man ihn nach Bunge. 


Exartikulation im Schultergelenk. Die beste Methode ist die so- 
genannte Amputationsresektionsmethode nach v. Esmarch, da sie ge- 
stattet, einmal reichlich Muskulatur, die für die Prothese einen gewissen 
Halt geben kann, zu schonen, zum anderen in ausgezeichneter Weise 


Fig. 48. Anlegen einer Blutleere an der Schulter mit Dolch nach Trendelenburg. 


es ermöglicht, während der ganzen Dauer der Operation blutleer zu 
operieren. Man erreicht die Blutleere mit einem kräftigen Gummischlauch, 
der mehrmals durch die Achselhöhle über die Höhe der Schulter zentral 
vom Akromion geführt und hier an einem durch die Haut von vorne 
nach hinten hineingestochenen langen Dolch befestigt wird. 


Mit einzeitigem Zirkelschnitt durchtrennt man in Höhe des unteren 
Endes des Deltamuskels am Oberarm Haut und Weichteile in einem 
Zuge und durchsägt den Knochen. 


Sorgfältig werden die Gefäße unterbunden. Die Blutleere wird 
gelöst. Dann faßt man mit der Hand oder der Faßzange den Oberarm- 
stumpf und legt mit einem Längsschnitt am vorderen Rande des M. del- 
toideus den Knochen frei, schält ihn gegebenenfalls subperiostal, mit 
senkrecht zur Längsachse gestellter Messerschneide oder unter kräftigem 
Gebrauch des Elevatoriums und Raspatoriums aus den Weichteilen 
aus und löst ihn, nachdem das Gelenk mit Querschnitt eröffnet ist, 
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unter beständigem Drehen am Stumpf nach außen und innen aus dem 
Gelenk ähnlich wie bei der Resektion. 


Anders verfährt man, wenn die Weichteile bis hoch hinauf am 
Oberarm, z. B. durch Tumoren, erkrankt sind und entfernt werden 
müssen. Dann operiert man je nach der Lage des Falles. Regeln lassen 
sich dafür nicht aufstellen. Oft läßt sich auch hier die Amputations- 
resektionsmethode mit Rakettschnitt ausführen. Jodenfalls ist die vor- 
herige Unterbindung der großen Gefäße oberhalb der Klavikula emp- 
fehlenswert. 


Amputatio interscapulo-thoracalis. Dabei fällt der ganze Arm, 
das Schulterblatt und das Schlüsselbein bis auf einen kleinen medialen 
Teil dort. 


Schnitt- 
methode: 
Lanzettschnitt, 
mit der Spitze 
auf der Klavi- 
kula, mit der 
Basis durch die 
Achselhöhle (s. 
SEITE OrRl, 

Nr230). 


An der 
Grenze zwi- 
schen mittle- 
rem und inne- 
rem Drittel des 
Schlüsselbeins 
durchsägt man 
nach ringför- 
miger Ablösung des Periostes (subperiostal) den Knochen. Das Schlüssel- 
bein wird stark nach außen herüber gehebelt. Nach Durchtrennung des 
hinteren Periostes und des Musculus subelavius wird die Vena axillaris 
direkt hinter dem Musculus subelavius, die Arterie direkt hinter dem 
Plexus unterbunden und durchschnitten. Es folgt die Trennung der 
einzelnen Nerven, 


Fig. 49. Exartikulution mit Amputations-Resektionsmethode. 


Von oben her wird der Ansatz des Musculus trapezius von der 
Klavikula und dem Akromion durchtrennt, dann geht der Schnitt mög- 
lichst nahe dem Thorax durch den Musculus pect. major und minor, 
durch die Achselhöhle nach der Hinterfläche, trennt den Musculus latissi- 
mus dorsi von der Klavikula und dem Akromion. Arm und Schulter 
‚werden stark nach außen herübergezogen und schließlich wird die Ska- 
pula von ihren Muskelansätzen befreit. 


Untere Extremität. 


Für die Exartikulation der Zehen, Exartikulation eın- 
zelner Zehen mit ihren Metatarsalknochen, Amputation der 
Phalangen und Metatarsalknochen gelten die gleichen Methoden 
und Regeln wie bei der Entfernung an der Hand. 


+ 
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Exartikulation im Mittelfuß-Fußgelenk nach Lisfrane. Man stellt 
sich ans Ende des Fußes und umfaßt mit der linken Hand den Fuß von 
der Sohle her. 

Die Gelenklinie markiert man sich am besten durch kurzen queren 
Einschnitt unmittelbar zentralwärts von der Tuberositas metatars. V. 
und 4 cm peripher vom Os naviculare. Von diesen Punkten aus um- 
schneidet man einen kurzen dorsalen Hautlappen und präpariert ihn 
zurüok. Die Strecksehnen werden durchtrennt und indem man mit der 
linken Hand die Fub- 
spitze nach abwärts 
drängt, werden die 
einzelnen Gelenke 
quer geöffnet. Die 
Gelenklinie verläuft 
nicht in einfachem 
Bogen, sondern un- 
regelmäßig. Man er- 
öffne zuerst den Ge- 
lenkspalt am Meta- 
tars. V, IV, III undl. 
Dann durchtrennt 
man mit spitzem nach 
oben gerichtetem Messer die seitlichen Verbindungen des Metatarsale II 
und schließlich. den höher gelegenen queren Spalt desselben. Jetzt wird 
der Fuß noch weiter kräftig nach abwärts gedrückt und der Band- 
apparat, der die Knochen in der Tiefe untereinander verbindet, und die 
Bänder der Fußsohle mit queren Schnitten durchtrennt. Dann gleitet 
das Messer im selben Schnitt- weiter auf die Volarfläche und bildet einen 
großen Hautmuskel- 
lappen an der Fub- 
sohle, wobei man sich 
hart am Knochen zu 
halten hat, um die 
im Lappen verlau- 
fende Arteria plan- 
tarıs nicht zu durch- 
schneiden. Am besten 
zeichne man sich 
auch diesen Lappen 
vorher vor. Bei der 

Fig. 5l. Exartikulation nach a Lisfraneschen Ex- 

artikulation neigt der 

Stumpf dazu, eine plantar tlektierte und abduzierte Stellung einzunehmen. 

Daher Vernähung der Beuge- und Streeksehnen miteinander oder mit 
dem Periost. 

Exartikulation im Talotarsalgelenk nach Chopart. Die Stellung des 
Operateurs und die Haltung des Fußes ist die gleiche wie beim Lisfranc. 

Die Orientierungspunkte für den Gelenkspalt im Chopart sind 
folgende: unmittelbar zentralwärts vom Navikulare und 2 cm zentral- 
wärts von der Tuberositas metatars. V. Man geht auch hier vom Dorsum 
ins Gelenk mit dorsalem kleinen und volarem großen Lappen. Die 
Gelenklinie verläuft in x-Form, medial nach vorn konvex, lateral nach 


Fig. 50. ° Exartikulation nach Lisfranc. 
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vorn konkav. Das Gelenk klafft erst, nachdem das Ligam. talocalcaneo- 
naviculare durchtrennt ist (Schlüssel des Chopartschen Gelenkes). 
Man eröffnet zuerst das Gelenk zwischen Calcaneus und Os naviculare, 
wendet die Schneide des Messers gegen die Mitte der kleinen Zehe und 
durchtrennt das dort gelegene Band. Sofort klafft nun bei kräftigem 
Druck auf den Fußrücken der Gelenkspalt. Das Messer dringt weiter 
durch die Bänder der Fußsohle und bildet den volaren Hautmuskel- 
lappen, der aber hier nur bis etwa zu den Metatarsalköpfehen zu reichen 
braucht. Die Strecksehnen 
durchschneide man nicht zu 
kurz und vereinige sie später 
mit den Beugesehnen oder 
tenotomiere die Achillessehne, 
um keine Spitzfußstellung zu 
bekommen (Kocher). 

Da beim Chopart die 
Strecksehnen und die Sehne 
des M. tibialis anticus durch- 
trennt werden müssen, SO Fig. 52. Exartikulation nach Malgaigne. 
sinkt der Stumpf in Spitzfuß- | 
und Pronationsstellung; um das zu vermeiden, befestige man daher die 
Sehnenreste mit der erhaltenen Fußsohlenmuskulatur und dem Periost 
des Talus. 

Exartikulatio sub talo nach Malgaigne. Der ganze Fuß fällt 
mit Ausnahme des Talus fort. Die etwas komplizierte Schnittrichtung 
ergibt die beigegebene Figur. Man geht vom Dorsum in das Chopart- 
sche Gelenk ein (vorher markieren!). Der Fuß wird supiniert und nach 
abwärts gedrückt. | 

Ein schmales Messer 
dringt in den Sinus tarsi, 
durchtrennt hier das starke 
Lig. inteross. talocalcaneum 
und entfernt den Calcaneus 
erst oben, außen und unten; 
dann innen und hinten. 

Auch der Talusstumpi N 
hat sehr gute Tragfähigkeit. 


Klmanbeı mangelnder Haut Fie. 53. Osteoplastische Unterschenkelampu- 
das Caput tali fortnehmen, tation nach Pirogoff mıt der Modifikation 
so decke man es nach Han- nach Günther. 


cock durch das abgesägte, 
mit der Achillessehne in Zusammenhang gelassene Tuber calcanei. 

Mit diesen Methoden sind ausnahmslos gute, schmerzlose Stümpie zu 
erreichen, die an natürlichen Knochengrenzen enden. Es gibt noch 
zahlreiche andere Methoden, die von Fall zu Fall angenehm sein können. 
Sie vereinigen Exartikulation mit Amputation; sie haben den Vorteil, 
mehr Muskelansätze und gewisse wichtige Stützpunkte des Fußes zu 
erhalten, geben aber keine idealen schmerzlosen Stümpfe. Doch ist oft 
die Erhaltung des Stützpunktes wichtiger, und der Stumpf kann durch 
Nachbehandlung nachträglich schmerzlos gemacht werden. 

Amputatio osteoplastica nach Pirogoff. Diese Methode, die erste 
osteoplastische, gibt einen ausgezeichnet tragfähigen Stumpf an schwie- 
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liger, druckgewohnter Haut und erhält außerdem so ziemlich die Länge 
des Beines. Sie ist sogar den konservativeren Verfahren von Chopart 
und Lisfranc überlegen, weil die für diese Operationen nötigen großen 
volaren Hautlappen in der Friedenspraxis nur selten vorhanden sind. 

Ein Steigbügelschnitt quer durch die Fußsohle von einem Knöchel 
zum anderen dringt bis auf den Knochen. Währenddem wird der Fuß 
im rechten Winkel gehalten. Dann senkt man mit der linken Hand den 
Fuß stark und führt einen zweiten Schnitt senkrecht zum ersten über den 
Fußrücken quer in Höhe des 
Talokruralgelenkes. Von hier 
aus durchtrennt man die 
vordere Gelenkkapsel, die 
seitlichen Bänder unterhalb: 
der Malleolen, bis der Calca- 
neus hinter dem Taluskopf 
sich einstellt. ‘ Im Steig- 
- bügelschnitt wird der Cal- 
caneus, während der Fuß 
Fig. 54. Exartikulation im Talokruralgelenk Weiter gesenkt wird, von oben 

mit medialem Lappen (Lanzettschnitt). her durchsägt, im Dorsal- 

’ . schnitt werden nach Hinauf- 

klappen der Haut und Umschneiden des Periosts die Unterschenkel- 

knochen 1 cm oberhalb der Gelenklinie durchtrennt. Damit der Calca- 

neus sich leicht nach oben hinauf schlagen läßt, muß man die Achilles- 
sehne tenotomieren. 

Besser ist die schräge Durchsägung des Calcaneus und des Unter- 
schenkels nach Günther, bei der überhaupt keine Spannung nach 
Hinaufklappung möglich und eine Tenotomie daher überflüssig wird. 

Um eine nachträgliche 
Verschiebung der ° beiden 
Knochenwunden zu vermei- 
den, schlägt man, nachdem 
die Strecksehnen mit den 
Weichteilen der Sohle vernäht 
sind, von unten her durch 
den Calcaneus in die Tibia 
einen Nagel, der später ent- 
fernt wird. Ist in schwer 

Fig. 55. Amputationsresektion nach infizierten Fällen primäre 
Wladimiroff-Mikulicz. Knochendeckung gefährlich, 
so läßt man die Wunden offen, 

bis sie gut granulieren, deckt und vernäht sekundär. 

Pirogoffs osteoplastische Amputation hat sehr zahlreiche Modi- 
fikationen erlebt. Sie gipfeln darin, daß man nicht nur die hintere 
und untere, sondern auch die seitlichen Hälften zur Deckung benutzte 
(Tauber, v. Eiselsberg). Ferner hat man den Calcaneus, entweder 
das abgesägte Stück oder den ganzen Knochen, in die erhaltene Mal- 
leolengabel eingepflanzt und so eine Beweglichkeit zwischen Unter- 
schenkel und Calcaneus erzielt. Und endlich hat'man eine Gelenkverbin- 
dung dadurch erhalten, daß man je nach Lage des Falles entweder die 
Sägefläche des Unterschenkels auf die des Talus brachte und die Ver- 
bindung zwischen Talus und Calcaneus beließ, oder die abgesägten 


SON 
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Talus- und Calcaneusstücke knöchern miteinander heilen hieß und das 
Gelenk zwischen Unterschenkel und Talus erhielt. 

Auch bei höherer Absetzung des Unterschenkels sogar des Ober- 
schenkels kann man die Calcaneussägefläche im Zusammenhang mit 
seiner Sehne zur Deckung benutzen. 

Exartikulation im Talokruralgelenk. Der Vorteil des Exartiku- 
lationsstumpfes wird beim Fußgelenk beeinträchtigt dadurch, daß das 
Bein infolge Fortfalles von Talus und Calcaneus nicht unerheblich 
verkürzt wird. Wenn möglich, ziehe man daher die treffliche osteo- 
plastische Methode von Pirogoff vor. 

Man macht die Entfernung des ganzen Fußes (die Exartikulation 
im Talokruralgelenk) in typischer Weise nach Syme mit demselben 
Schnitt wie beim Pirogoff nicht mehr, da die Ablösung des Calcaneus 
von der Fersenhaut schwierig ist und ein großer, nicht auszufüllender 
Hohlraum an dieser Stelle zurückbleibt, sondern wählt je nach genügen- 
der Haut einen Hautlappen oder noch besser schneidet jederseits außen 
und innen quer von der vorderen Fußgelenkfläche über die Malleolen 
zum Tuber calcanei (Guyon). Die Eröffnung des Gelenkes und die Um- 
schneidung des Talus geschieht genau wie beim Pirogoff. Mit dem Talus 
wird dann der Galcaneus mit senkrecht zum Knochen geführten Schnitten 
ausgelöst und an der Achillessehne abgetrennt. Die Malleolen sägt man 
ab oder deckt sie osteoplastisch nach Moschcowitz. Jedenfalls erhalte 
man sorgfältig die Gelenkfläche der Tibia. 

Bei ungenügender Haut ist die Bildung eines Hautbrückenlappens 
zur Deckung der Stumpffläche sehr empfehlenswert, wobei man die 
Wunde an der Entnahmestelle per granulationem heilen läßt (Samter). 

Amputatio metatarsea osteoplastica nach Wladimiroff und von 
Mikuliez. Diese osteoplastische Amputation steht an der Grenze der 
Resektion. Sie besteht darin, daß nach Resektion des Tarsus der zurück- 
bleibende Fußteil osteoplastisch in der verlängerten Unterschenkel- 
achse an die Amputationsfläche des Unterschenkels angefügt wird. Die 
Größe des Defektes wechselt je nach Bedarf. Man kann sogar die Säge- 
fläche der Metatarsalknochen nach vollkommener Entfernung der da- 
zwischen gelegenen Knochen direkt an der Sägefläche des Unterschenkels 
befestigen. | 
| Der große Vorteil dieser Methode besteht darin, daß trotz des 
großen Defektes eine Verkürzung des Beines vermieden wird. 

Der Kranke wird Zehengänger. Er stützt sich auf die Vorderfläche 
der Metatarsalknochen, die direkt nach unten sehen, während die Zehen 
stark dorsalflektiert werden. 

Die Schnittführung ist verschieden: 

Entweder wird ein Querschnitt an der Fußsohle entsprechend der 
Lisfrancschen Linie und ein Querschnitt an der Hinterseite des Unter- 
schenkels von einem Knöchel zum anderen etwas oberhalb desselben ge- 
führt und beide direkt auf den Knochen geführten Querschnitte werden 
(durch seitliche Schnitte verbunden. eh 

Man kann auch genau wie bei einer Resektion (nach Kocher) die 
Entfernung mit einem lateralen hinteren Bogenschnitt machen, der hand- 
breit oberhalb des Fußgelenkes beginnt und hinter dem äußeren Knöchel | 
und den Peronealsehnen bis zur Mitte des Metatarsus V verläuft. 

Die Auslösung geschieht genau wie bei den Resektionen unter 
Schonung sämtlicher Nerven, Gefäße und Sehnen. Die Achillessehne löst 
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man mit dem- Calcaneusperiost ab. Dann durchsägt man die Unter- 
schenkelknochen supramalleolär in querer Richtung, faßt den Talus mit. 
einem Knochenhaken und löst bei starker Dorsalflexion des Fußes die 
ganzen Fußwurzelknochen mit senkrecht zum Knochen geführtem Messer: 
aus. Schließlich sägt man die Gelenkköpfchen der Metatarsalknochen.. 
nachdem man sie rings skelettiert hat, zusammen ab. 

Die Achillessehne vernäht man mit den Weichteilen der Fußsohle.. 

Auch hier kann man die Sägeflächen noch nachträglich aneinander- 
legen, wenn eine primäre Deckung nicht ratsam erscheint. 


Amputation des Unterschenkels. Mehr wie an anderen Gliedern- 
hat man beim Unterschenkel sein Hauptaugenmerk auf die Herstellung: 
eines schmerzlosen, tragfähigen Stumpfes zu richten. Denn auch nach 
Absetzung des Unterschenkels im Bereich der Diaphyse soll, wie ich 
oben auseinandergesetzt habe, der Kranke befähigt bleiben, seinen, 
Stumpf direkt zu belasten. 

Das Biersche osteoplastische Verfahren (bzw. das periosteo-- 
plastische nach Wullstein) ist bei voraussichtlich aseptischem Wund-- 
verlauf das allein gegebene. Sonst wählt man die Bungesche aperio-- 
stale Methode. 

Im unteren Teil des Unterschenkels kommt nach dem Vorschlage- 
von Wilms in Betracht, die Achillessehne im Bogen nach vorne her- 
über zu schlagen und sie auf die einfach abgesägte Unterschenkelfläche 
zu legen. 

Da auch schmerzhafte Narben besonders am Unterschenkel an. 
der Unterstützungsfläche zu vermeiden sind, so ist der Verwendung; 
eines einzigen größeren Lappens (am besten von der Innenseite) oder 
dem Schrägschnitt im allgemeinen der. Vorzug zu geben. So fällt die 
Operationsnarbe sicher ganz außerhalb der Druckstelle des Stumpies. 
Die vordere Sägekante des Tibiastumpfes schrägt man am besten etwas- 
ab, um spätere Drucknekrose am Hautlappen zu vermeiden oder deckt 
sie mit einem Faszienlappen (Ritter). 


Exartikulation im Kniegelenk. Bei allen Operationen in der Nähe des. 
Kniegelenkes wählt man als Schnittmethode am besten einen einzigen: 
großen Hautlappen von der Vorderfläche oder Schrägschnitt in gleicher 
Ebene. So kommt wieder die Narbe nach hinten fern von der Unter- 
stützungsfläche. Sonst nimmt man zweizeitigen Zirkelschnitt oder einen. 
größeren vorderen, einen kleineren hinteren Hautlappen. Bei der Knie- 
gelenkexartikulation denke man aber stets daran, daß man zur Bedeckung‘ 
der Kondylen sehr viel Haut braucht, man nimmt in der Regel den: 
Lappen zu klein. Hilgenreiner macht ferner darauf aufmerksam, daß 
die seitlichen Schnitte nicht über die Gelenklinie hinaus geführt werden 
dürfen, da sonst die Ernährung der Lappen leiden kann. Die Exartiku- 
lation geschieht in ähnlicher Weise wie die Resektion des Knies. Man läßt 
das Knie stark beugen, durchschneidet, nachdem man den Hautlappen: 
hoch gehoben hat, quer das Lig. patellae und eröffnet das Gelenk (keine 
Schnitte in die Oberschenkelkondylen!), durchtrennt die Seitenbänder, die 
Lig. eruciata und die hintere Kapselwand. Dann fährt das Messer heraus: 
und schneidet von hinten her Haut und Weichteile durch. Die Muskel- 
ansätze am Oberschenkel suche man möglichst zu erhalten. 

Das Lig. patellae wird mit der Beugemuskulatur vernäht. Um die:- 
Patella nicht an unbequemer Stelle zu lassen, legt man sie am besten: 
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zwischen die beiden Kondylen, wo man sie auch durch Anfrischung der 
beiderseitigen Knochenflächen knöchern anheilen kann (Phillips). 

Wenn man so einen Teil der Gelenkkapsel erhält, vergesse man 
nicht beiderseits zu drainieren, da das Gelenk anfangs noch weiter 
absondert. Man kann aber auch Patella und oberen Rezessus in toto 
entfernen. 

Die Exartikulation im Kniegelenk gibt einen ausgezeichnet trag- 
fähigen Stumpf. Man sollte sie nicht ohne Grund durch andere Me- 
thoden (z. B. Gritti), wie es früher üblich war, zu umgehen suchen. 

Diese Methoden, die in einer modifizierten Oberschenkelampu- 
tation bestehen, kommen heute nur dann in Frage, wenn das Gelenk 
selbst beteiligt ist und die Exzision der Gelenkkapsel nötig macht oder 
wenn auch die untere Fläche der Kondylen des Oberschenkels erkrankt 
ist oder aber wenn es, wie häufig, an Haut zur Deckung der breiten 
Oberschenkelkondylen fehlt. Letzteres ist besonders wichtig zu wissen, 
da der Anfänger oft den 
Lappen bei Exzision 
des Knies zu kurz wählt 
und dann glaubt, ein- 
fach amputieren zu 
müssen. 

Amputatio intra- 
condylica nach Garden. 
Man entfernt die Kon- 
dylen in ihrer größten 
Breite in bogenförmigem 
Sägeschnitt. Beachtens- 
wert ist dabei, daß die 
Gelenkkapsel nicht er- 
öffnet wird. Der Quadri- wen 
zeps wird oberhalb der Fig.56. Amputatio intra- Fig. 57. Amputatio supra- 
Patella durchschnitten condylica nach Carden. condylica nach Gritti. 
und der obere Rezessus 
vom Femur vorher abgelöst, ehe man den Knochen durchsägt. 

Die Befürchtung, daß der Stumpf als nicht osteoplastisch nicht 
tragfähig wäre, ist nach Kochers Angaben nicht gerechtfertigt. Jeden- 
falls versäume man nicht, ihn nach Hirsch nachzubehandeln. 

Amputatio supracondylica nach Gritti. Die an ihrer hinteren 
Fläche wund gemachte Patella, die mit der Quadrizepssehne in Zusammen- 
hang bleibt, wird als Deckel auf den amputierten Oberschenkel gelegt. 
Da die Kniescheibe nur einen kleinen Durchmesser hat, amputiert man 
gewöhnlich, um eine gleich große Fläche zu erhalten, den Oberschenkel 
oberhalb der Kondylen. 

Man kann die Grittische Operation aber an jeder Stelle oberhalb 
_ wie unterhalb der typischen Linie vornehmen. Wilms sucht zur besseren 
Befestigung der Prothese an den Kondylen diese möglichst zu erhalten. 

Genau wie bei Exartikulation des Kniegelenkes durchschneidet 
man das Lig. patellae, eröffnet das Gelenk und entfernt darauf den 
Unterschenkel. | 

Die Absägung der hinteren Fläche der Patella ist nicht ganz leicht. 
Um das Abgleiten zu verhindern, umwickelt man sie rings mit Gaze, um- \ 
greift sie mit der linken Hand und hebt sie in die Höhe. 
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Man befestigt die Patella am neuen Ort durch Annähen des Lig. 
pat. an der Beugemuskulatur oder höhlt sie nach Öhlecker aus und stülpt 
sie wie einen Salbendeckel fest auf das Femurende. | 

Amputatio femoris diacondyliea osteoplastica nach Ssabanejeff. 
Man sägt ein Stück der vorderen Tibiafläche im Zusammenhang mit 
dem Lig. patellae heraus und vereinigt es mit der abgesägten Kondylen- 
fläche des Femur. Die Sägeflächen rundet man am besten etwas ab 
(leicht konkav, leicht konvex) (Kocher). Die Eröffnung des Gelenkes 
und die Entfernung des Unterschenkels erfolgt dann genau so wie beim 
Kniegelenk. 

Von allen drei en Methoden zum Ersatz der Kniegelenk- 
exartikulation ist die von Ssabanejeff die beste. Sie benutzt zur 
Unterstützungsfläche eine seit Kindheit druckgewohnte Stelle und er- 
hält dem Oberschenkel fast die ganze Länge. | 

Umgekehrt kann 
man auch die hintere 
Tibiafläche im Zusam- 
menhang mit denWeich- 
teilen als Deckel be- 
nutzen (Abrashanow). 
Auch hier werden, wor- 
rauf es bei diesen Pla- 
stiken besonders an- 
kommt, die Muskelan- 
sätze mit dem Knochen- 
stück in Zusammen- 
hang gelassen, weshalb 
es noch besser ist, ein 
bogenförmiges Stück, 
das die ganze Gelenk- 


Fig. 58._Amputatio diacon-. Fig. 59. Amputatio diacon-. fläche mit enthält, aus 
dylica nach Ssabanejeff. dylicanach Abrashanow. Jer Tibia herauszusägen 


und die Sägefläche des 
Femur entsprechend zu formen. Die Patella dabei anzufrischen und am 
Deckel sowie an den Kondylen zu befestigen, ist nicht nötig. Bequemer 
ist es, wenn möglich, nach dem Vorschlage von Herm. Petersen die an- 
gefrischte Patella als Deckel auf den Oberschenkelstumpf zu legen, 
entweder im Zusammenhang mit dem Quadrizeps oder frei transplantiert. 

Beim Gritti wie beim Ssabanejeff kann man die Deckung des 
Knochens aufschieben, bis die Wunde sich gereinigt hat; man muß dann 
aber den Knochendeckel im Zusammenhang mit der Haut lassen. 

Amputation des Oberschenkels. Auch der Oberschenkelstumpf 
soll tragfähig sein. Die Richtung des Schnittes muß daher auch hier 
womöglich darauf Bedacht nehmen, die Narben nicht in die Unter- 
stützungsfläche fallen zu lassen. Man wählt deshalb im allgemeinen den 
Schrägschnitt oder einen großen Hautfaszienlappen. 

Am Oberschenkel ist vom Bierschen Verfahren abzuraten, da die 
Bildung eines osteoplastischen Lappens wegen der runden Form des 
Femur technisch sehr schwer ist. Statt dessen nimmt man einen frei 
transplantierten Periostknochenlappen oder die angefrischte Patella zur 
Deckung. Einfacher ist die Periost- oder Fasziendeckung, die auch der 
aperiostalen Methode vorzuziehen sind, da bei ihr zu leicht das Periost 
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sich mit der kräftigen Muskulatur weit vom Knochen ablöst (nach- 
trägliche Exostosen). Auch bei septischen Fällen rate ich aus dem- 
selben Grunde vom Bungeschen Stumpf ab, weil der vom Periost 
zu weit entblößte Knochen sich als Sequester (Kronensequester) später 
abstößt. Entweder benutzt man dann die an ihrer Sehne belassene 
Patella, die aber erst sekundär im Granulationszustand der Wunde 
aufgepfropft wird, oder man unterläßt jede Entfernung des Periosts oder 
Knochenmarks (Ritter) und behandelt später im Sinne Hirschs nach. 
Nur wo es nicht anders geht, ist der Zirkelschnitt bzw. Rakettschnitt 
anzuwenden. Der einzeitige Zirkelschnitt kommt nur bei sehr schwäch- 
lichen Gliedern in Frage. Der zweizeitige ist die Regel. 

Exartikulation im Hüftgelenk. Wegen der späteren Prothese ist 
es bei der Exartikulation des Hüftgelenkes ganz besonders ratsam, 
wenigstens die das Hüftgelenk umgebende gewaltige Muskelmasse zu 
schonen. 

‘Die beste Methode der 
Exartikulation ist deshalb auch 
hier die sogenannte Amputa- 
tionsresektionsmethode, die wie 
bei der Exartikulation des 

Schultergelenkes ausgeführt 
wird. Der Längsschnitt ver- 
läuft an der Außenseite über 
den Trochanter major, der 
Querschnitt in einer Ebene, die 
in der Höhe des Dammes durch 
den Oberschenkel gelegt ist. 

Ist es nicht möglich die 
Muskulatur zu erhalten, wie 
z. B. bei malignen Tumoren, 
so legt man zunächst die großen 
Gefäße unterhalb des Leisten- 
bandes durch Längsschnitt 
frei, unterbindet sie hier und 
eröffnet von vorne das Gelenk. Je nach Lage des Falles wählt man ver- 
schiedene Schnittrichtungen, am besten geht: man vom ersten Längs- 
schnitt aus, weicht beiderseits nach rechts und links ab und umkreist 
die Hinterfläche des Oberschenkels. | | 

Statt der Exartikulation im Hüftgelenk hat Franke die technisch 
einfachere Amputatio colli femoris empfohlen. 

Amputatio pelvis. Exarticulatio interileo-abdomimalis. Diese Ope- 
ration, bisher die blutigste aller Amputationen und Exartikulationen, hat 
durch die Blutleere nach Momburg viel von ihrem Schrecken verloren. 
Trotzdem mache man sie nur im Notfall, da sie einen ganz gewaltigen 
Eingriff darstellt. Die Indikation ist eigentlich nur bei Geschwülsten 
gerechtfertigt. / 

Die Schnittrichtung (nach Kocher) demonstriert die neben- 
stehende Fig. 57. Man wird sie nach Lage des Falles abändern müssen. 

1. Man beginnt mit dem Schnitt wie bei Ligatur der Arteria iliaca 
communis parallel und oberhalb des Leistenbandes, verschließt Arterie 
und Vene provisorisch und sucht sich die Grenze des Tumors an dieser 
Stelle aus. 
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Fig. 60. Exarticulatio interileo-abdominalis 
nach Kocher. 
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2. Jetzt folgt ein Schnitt analog dem zur Ligatur der Arteria 
glutaea super., am oberen Rande des Musculus gelutaeus max. Am 
oberen Umfang der Ineis. ischiadica legt man sich je nach dem Umfang 
des Tumors an der hierfür besten Durchtrennungslinie den Knochen frei. 

Nach Durchtrennung der Weichteile und der Nerven schlägt man 
mit dem Meißel die Basis der Spina ischii durch, geht nach abwärts 
zum Ligamentum sacro-tuberosum und meißelt oberhalb von dessen 
Ansatz am Sitzbein und Tuber, den absteigenden Ast des Os ischii 
gegen das Foramen ovale durch, so daß der Sitzknorren mit dem Liga- 
mentum und den Dammuskeln in Verbindung bleibt. 

3. Es folgt der Hautschnitt 3, der die beiden 1 und 2 vereinigt. 

Nach glatter Durchtrennung der Glutäal-, Bauchmuskeln und des 
M. ıliopsoas wird in.der für den gegebenen Fall am besten erscheinenden 
Linie des Ösilei von der Incisura ischiadica an aufwärts mit Meißel oder 
Drahtsäge durchtrennt (die Vasa iliac. ext., der Nervus lumbo-inguinalis 
und genitocruralis werden zur Seite geschoben). 

4. An der Vorderfläche der Adduktoren wird der Schnitt 4 durch 
die Haut gemacht, der den horizontalen und absteigenden Scham- 
beinast freilegt. Die Femoralgefäße werden jetzt oberhalb des Ab- 
ganges der Profunda unterbunden (Erhaltung der Vasa eircumflexa!). 

Das Schambein wird durchsägt oder durchmeißelt und jetzt 
kann das Becken nach außen und abwärts gezogen werden. 

Man durchtrennt die Beckenfaszie (mit Periost) am Eingang ins 
kleine Becken bis zum horizontalen Schambeinast, erhält aber Vasa und 
Nervus obtur. und. den Faszienstreifen, an welchem sich M. levator ani 
und coccygeus ansetzen. | 

>. Man vollendet Hautschnitt 4 und 5, durchschneidet die Muskeln 
am Sitzknorren. 

Dann faßt und unterbindet man sorgfältig die Gefäße besonders 
auch die Muskelgefäße. 

Die provisorische Abklemmung der Arteria iliaca comm. wird be- 
hoben und die noch blutenden Gefäße gefaßt. - | 

6. Hat man die Momburgsche Blutleere angewandt, so lasse 
man nur langsam das Blut wieder einfließen. Durch Anlegung einer 
Blutleere am gesunden Oberschenkel läßt sich die reaktive Hyperämie 
noch besonders verlangsamen. 

Nach Axhausen kann man den Beckenring durch freie Knochen- 
plastik aus. der Tibia verschließen, indem man die Periostknochenspange 
zwischen Tuber ischii und hinterem Beckenabschnitt einfügt. 


Register. 


A. 


Abduktionsbeschränkung bei Coxa vara 
ID1;-. 
— — Hochstand der Schulter 130. 
Abknickungsfrakturen 219. 
Abrißfraktur 43. 
Abschürfungen 1. 
Absetzung von Gliedern 289. 
— s. Amputation 589. 
Abszeß, aseptischer 78. 
Behandlung 79. 
Diagnose 79. 
heißer 70, 78, 86, 90. 
kalter 78, 93, 399. 
— der Gelenke 501, 505, 539, 541, 
544. 
Knochen 382, 403. 
des Muskels 48. 
paraartikulärer 403. 
periphlebitischer 23. 
periproktischer 9. 
phlebitischer 23. 
des -Psoas 533. 
Senkungs- 39. 
subkutaner 78. 
— subperiostaler 366, 367. 
Abszeßmembran 78. 
Achillessehne, Tenotomie 46, 182. 
— Zerreißung 44. 
Achillodynie 59. 
Achselhöhle, Lymphdrüsenentzündung 94. 
— Schwimmhaut 211. 
Ätherrausch, Sudeckscher 84. 
Akromegalie 348. 
Akromion, Fraktur 244. 
_ Aktinomykose der Haut 100. 
— der Knochen 423. 
Akupunktur 224. 
Abertsche Gipsbinden 203. 
Alkoholinjektion bei Ischias 38. 
— bei Schleimbeuteltuberkulose 63. 
Alkoholverband 71. 
Allgemeininfektion bei Phlegmone 88. 
Altersbrand 104. : 
Ameisenkribbeln bei Drucklähmung der 
Nerven 34. 


— 


Amelie 207. 
Amputatio interscapulo-thoraeiea 633. 


| Amputationen 589, 615. 
'— aperiostale 601, 617. 


Behandlung der Nerven 606, 619. 
diacondylica oteoplastica 640. 
Durchtrennung von Haut- und Weich- 
teilen 590, 611. 

einfache 600. 

femoris, Folgezustände 627. 

— Indikationen 589. 
interscapulo-thorakale 639. 
intracondylica 633. 

der Karpalknochen 630. 
Knochendurchtrennung 594. 
Komplikationen 626. 

Maßnahmen, vorbereitende 607. 

der Metakarpalknochen 630. 

der Metatarsalknochen 633. 
metatarsea osteoplastica 637: 
Methoden 590. 

— Wahl der 600. 

— Nachbehandlung 623. 

Naht 622. 

des Oberarmes 633. 

des Oberschenkels 640. 

— — angeborene 158. 
osteoplastische, nach Bier 597, 599. 
— nach Pirogoff 636. 

pelvis 641. 7 
der Phalangen der Finger 629. 

— — der Zehen 633. 

subperiostale, nach Bunge 598. 
supracondylica 633. 

Technik 590, 600, 607, 629. 
tendinoplastische, nach Wilms 601, 
617. 

des Unterarmes 632. 

Unterbindung der Gefäße 606, 618. 
des Unterschenkels 638. 

— — angeborene 173. 

Verband 623. X 

Versorgung der Muskeln und Sehnen 
622. 

Amputationsneurom 122, 606. 

Amyloid bei Osteomyelitis 386. 


41* 


644 


Amyloid bei Tuberkulose 404, 505. 

Anästhesien bei Ischias 38. 

— bei Nervenverletzungen 32. 

Aneurysma, Allgemeines 14. 

arterio-venosum 15, 17. 

falsum, traumaticum 11. 

spontanes 24. 

spurium traumaticum 9, 11, 14. 

Symptome 15. 

traumaticum 14. 

verum traumaticum 8, 10. 

der Art. axillaris 17. 

— — brachialis 17. 

— — femoralis 17. 

— — poplitea 17. 

— — ulnaris 17. 

Aneurysmorrhagie 17. 

Angiochondrom der Knochen 436. 

Angioma cavernosum der Haut 123. 

— fissurale der Haut 124. 

— der Gelenke 568. 

— des Knochens 437. 

— racemosum der Haut 124. 

— simplex der Haut 123. 

Ankylose des Hüftgelenkes 534. 

— des Kniegelenkes 159, 519, 545. 

— fibröse 465, 475, 501, 533, 545. 

— myogene bei Syphilis 50. 

— ossäre 533, 545. 

— ossea 465. 501. 

— ostale bei Gonorrhoe 495. 

Ankylosen bei Osteomyelitis 379. 

Apparate, orthopädische 204. 

Arbeitsklaue 208, 624. 

Arm, Amelie 207. 

— Defekte 207. 

— Hemimelie 207. 

— 8. a. Unterarm, Radius und Ulna. 

Armschiene 252. 

— maratische 354. 

— neuropalytische 354. 

— senile Atrophie 354. 

Art. axillaris, Aneurysma 17. 

— — Unterbindung 25. 

brachialis, Aneurysma 17. 

— Unterbindung 26. 

cubitalis, Unterbindung 27. 

Aneurysma 17. 

femoralis, Aneurysma 17. 

— Unterbindung 29. 

iliaca externa, Unterbindung 28. 

poplitea, Aneurysma 17. 

— Unterbindung 30. 

radialis, Aneurysma 17. 

— Unterbindung 27. 

subelavia, Unterbindung 25. 

tibialis antica, Unterbindung 30. 

— postica, Unterbindung 30. 

ulnaris, Aneurysma 17. 

— Unterbindung 28. 

Arterien, Behandlung der subkutanen 
Verletzung der 9. 

Arteriektasie 14. 

Arteriennaht 10, 12, 13. 

Arterienverletzung 8. 


Register. 


Arteriitis 24. 

— Behandlung 25. 

— Diagnose 25. 

Arthrektomie 450, 486, 521, 546. 
Arthigon bei Bursitis gonorrhoica 60. 
Arthritis 455. 

bei Osteomyelitis 378. 

chronica adhaesiva 474. 
chronische, primäre, progressive 477. 
— — Folgen 477. 

— — Symptome, Verlauf 477. 
deformans 475, 478. 

— Hauptformen 476. 

— Klinisches 476. 

— Behandlung, Diagnose, Prognose 
479. 

— Symptome 478. 

— nach Frakturen 232, 263, 338 
— bei Gicht 556. 

gonorrhoica 494, 

bei Osteomyelitis 378. 

pannosa 472. 

traumatica deformans 263. 

— urıca 555. 

Arthrodese 577. 


ı Arthropathie, gummöse 554. 


— tabetique 557. 
Arthrotomie 574. 
Athyreosis 352. 
Atrophie der Knochen 354. 
— bei Ischias 38. 

— nach Amputationen 627. 
— der Nerven nach Verletzung 32. 
Ausfall, motorischer 32, 36. 
— sensibler 32, 36. 
Aussatz 115. 
Ausschußöffnung 6. 


B. 


Bacillus emphysematosus 88. 

— oedematis maligni 88. 

Bacterium coli 88. 

Bacterientoxine 70. 

Bajonettstellung der Hand bei Radius- 
fraktur 281. | 

Ballotement der Patella 307, 465, 516. 

Bandzerreißung 219, 235. 

— am Handgelenk 281. 

— am Kniegelenk 309, 318. 

— Bardelebensche Brandbinde 110. 

Bardenheuersche Extensionsschiene 
257. 

Bauernbein 150. 

Bayersche plastische Tenotomie 47. 

Beckenneigung 531. 

Becksche Wismutpaste 157, 409. 

— Defekte der Tibia. 213. 

— — der Fibula 213. 

Polydaktylie 213. 

Syndaktylie 213. 

künstliches 615. 

— Tachitische Verbiegungen 170. 

Beinfraß 359. 

Bettdeckenlähmungen 67. 

Beugesehnen der Finger, Zerreißung 43. 


Register. 


Biegungsfraktur 216. 

‚Bißwunden der Weichteile der Extremi- 
täten 2, 3. 

Blasenbildung bei Erfrierungen 108. 

‚Blastomykose der Knochen 414. 

Blutcyste, traumatische 40. 

‚Blutstillung bei Hauttransplantation 7. 

-Blutergelenke 561. 

‚Blutleere, Esmarchsche 11, 25. 

— Momburgsche 25. 

Blutstillung 12. 

Blutung aus geplatztem Varix 11, 20. 

Bluteysten bei Muskelquetschung 41. 

Bonnetsche Drahthose 313. 

— Drahtschiene 230. 

Borchgrevinksche Schiene 253. 

‚Brand, Alters- 104. 

-— arteriosklerotischer 104. 

-— diabetischer 104, 105. 

— fauliger 89. 

-— feuchter 103. 

-— Frost- 108. 

-— präseniler 104. 

— symmetrischer 106. 

-— trockener 102. 

— tropho-neurotischer 106. 

— s. a. Gangrän. 

‚Brustbein, Syphilis des 421. 

‚Bubo inguinalis 91 

Bursa subachillea 59. 

Bursitis acuta purulenta 57. _ 

-— chronica acromialis 54, 58. 

olecrani 54, 58. 

praepatellaris 53, 58. 

praetibalis 54. 

subdeltoidea 54, 58. 

subiliaca 54, 58. 

subpectoralis 54. 

— trochanterica 54, 58. 

Entstehung 57. 

gonorrhoica 58. 

Therapie 55, 58. 

tuberculosa 60. 


u atKeu.2 


-Calcaneus, Osteomyelitis 395. 

'Callus, mangelhafte Bildung 230. 

— luxurians 230. 

-Capitulum humeri, Fraktur 264. 

— radii, Fraktur 267. 

-Capsula sequestralis 373. 

-Caput quadratum bei Rachitis 355. 
-Caries der Knochen, s. a. Osteomyelitis 
Sale 

— und Tuberkulose der Knochen 39. 
—. sieca 517. 
-Celluloid- Azetonlösung 205. 

— -Mullapparate 205. 

:Chirosoter bei Verbrennungen 111. 
-Chlorom der Knochen 450. 
Chondrodystrophia foetalis 350. 
Chondrofibrom der Knochen 437. 
:Chondrom der Gelenke 568. 

-—— der Knochen 433. 


645 


Chondromyxom der Knochen 437. 
Chondrosarkom 437. 
Chopartsche Exartikulation 635. 
Chopartsches Gelenk, Luxation 341. 
— — Resektion 587. 

Chylurie bei Filariasis 95. 
Clavicula,. Defekte 207. 

— Echinococcus 452. 

Fraktur 239. 

Geschwülste 446. 

Luxation 242. 

Osteomyelitis 389. 

Resektion 550. 

Sarkom 446. 

Tuberkulose 410. 

s. a. Schlüsselbein. 

Coma diabeticum 106. 

Combustio 109. 

— Symptome, Therapie 110. 
Commotio nervorum 34. 
Conchiolin-Ostitis 361. 

Condylus externus humeri, Fraktur 260. 
— internus humeri, Fraktur 262. 
— — femoris, Absprengung 306. 
— tibiae, Fraktur 320. 

— s. a. Kondylus. 

Congelatio 107. 

Corpora libera 563. 

— mobilia 232, 263, 311. 

— s. a. Gelenkkörper, freie. 
Corpus oryzoideum 60, 438, 477. 
Coxa valga 148, 155. 

— nach Amputationen 627. 
vara capitalis 143. 

cervicalis 143. 

congenita 143. 

contracta 151. 
epiphysarea 149. 

rachitica 149, 153. 

statica 149. 

traumatica 149, 154. 
trochanterica 149. 

= Prognose, Therapie 152. 
Coxitis acuta 484. | 

— tuberculosa 524. 

— — Anatom.-Patholog. 524. 

— Diagnose 534. 

— klinisches 530. 

— Prognose, Therapie 536. 
s. a. Koxitis. ; 

Crura vara rachitica 170. 
Cubitus valgus 262. 

— — nach Frakturen 257. 

— varus 262. 

— — nach Frakturen 257. 
Cutis pendula 120. 

Cysten, Epithel-, traumatische 125. 
— kolloidale 52. 

— des Knochens 423. 
Cystofibrom 429. 

— bei Ostitis fibrosa 429. 


D. 
Dactylitis syphilitica 415, 419. 


| Darmbeinpfannensequester 525. 


646 


Dauerschrumpfung 66. 

Daumen, Luxation 287. 

Decollement traumatique 3. 

Defekte, angeborene der Fibula 173, 213. 

— — des Armes 207. 

des Oberschenkels 159. 

des Schlüsselbeines 207. 

der Tibia 173, 213. 

— der Vorderarmknochen 208. 

Deformitäten, angeborene des Fußes 173. 

— Figer 134. 

des Oberschenkels 159. 

der oberen Extremität 130. 

der unteren Extremität 134, 174. 

— rachitische 170. 

Dehnung, blutige, des Nerv. ischiadicus 39. 

— unblutige 39. 

Dejerine-Klumpkesche Schulter- 
nervenlähmung 35. 

Dekubitus 104. 

— Behandlung 104. 

— Entstehung 104. 

Dekubitusnarben bei Klumpfuß 175. 

Demarkationslinie 103, 108. 

Demarkationsprozeß bei Osteomyelitis 
369. 

Depression der Fragmente 222. 

Desaultscher Verband 241. 

Destruktionsluxation 379. 

Diabetes und Furunkulose 76. 

— und Gangrän 105. 

Diaphysentuberkulose der Röhren- 
knochen 403. 

Digitalkompression bei Aneurysma 16. 

— zur Blutstillung 12. 

Dislokation der, Fragmente 221. 

Distensionsluxation 379. 

Distorsion des Fußgelenkes 330. 

— von Gelenken 219, 235. 

— des Handgelenkes 284. 

— des Kniegelenkes 307. 

Dolores osteocopi nocturni 418. 

Drahthose, Bonnetsche 313. 

Drahtschiene 230. 

— Kramersche 252. 

Drainage 71. 

Drucklähmung des Nerven 32, 34, 35. 

— Behandlung, Symptome, Verlauf 35. 

Druckpunkte bei Ischias 38. 

Dupuytrensche Kontraktur 66. 

Durchflechtung der Sehne nach Lange 
183. 

Durchstichfraktur 216, 232, 322, 339. 

Dysphagie bei Tetanus 113. 


E. 
Echinokokkus der Gelenke 571. 
— der Knochen 452. 
Einschußöffnung 6. 
‚ Ekchondrom 434. 
Ekchondrosen 475. 
Ekzem, chronisches bei Varizen 19, 96, 99 
Elephantiasis arabum 95. 
— nach Drüsenexstirpation 93. 
— mollis congenita 120. 


Register. 


Ellenbogengelenk, Arthritis deformans 

482. 

Exarticeulation 632. 

Fraktur 256. 

komplizierte Verletzungen 268. 

Luxation 269. 

— angeborene 132. 

Maus 567. 

neuropathische Erkrankung 558. 

Resektion 579. 

Schußfraktur 268. 

— Tuberkulose 520. 

Ellenbogen, Schwimmhautbildung“211. 

Ellenbogengelenkentzündung 480. 

— gonorrhoische 494. 

Ellenbogengelenktuberkulose 520. 

Eminentia capitata, Schälfraktur 264. 

— — Fraktur 264. 

Emphysemknistern bei Gasphlegmone 89. 

Empyrosthotonus bei Tetanus 113. 

Empyem der Gelenke 456, 461. 

— gonorrhoisches 494. 

Enchondrom 434. 

— der Gelenke 568. 

Endocarditis ulcerosa als Ursache der 
Arteriitis 24. 

Entartungsreaktion 31. 

Entbindungslähmung 34, 35. 

Entkalkung 356. 

Entlastungsstellung der Gelenke bei Ent- 
zündungen 458, 505, 531. 

Entzündung, Ätiologie 70. 

- Begriff, Wesen 70. 

Behandlung 71. 

bei Frakturen 232. 

der Gefäße 22. 

der Gelenke, akute 455. 

chronische 473. 

des Ellenbogens 481. 

der Fußwurzel 491. 

des Handgelenkes 482. 

des Hüftgelenkes 483. 

des Kniegelenkes 488. 

der Schulter 479: 

des Sprunggelenkes 491. 

— — der Zehengelenke 492. 

der Knochen 359. 

— Lymphdrüsen 89. 

— Lymphgefäße 89. 

akute, eiterige der Schleimbeutel 57. 

— lokale 75. 

Epikondylus des Oberarmes, Absprengung 
261. 

— externus, Fraktur 261. 

-— internus, Fraktur 262. 

Epiphysenfugen, Erkrankung bei Lues 
416. 

Epiphysenherde, tuberkulöse 497. 

Epiphysenlösung 282, 297, 367, 380, 

Epiphysentrennung 219. 

Epiphysetomie bei X-Bein 169. 

Epiphysiolyse bei X-Bein 169. 

Epitheleysten, traumatische der Extremi- 
täten 125. 

Epulis 442. 


Register. 


Equinovarusstellung bei Peroneusläh- 
mung 36. 

Erbsche kombinierte Schulterlähmung 35. 

Erfrierung der Extremitäten 107. 

— Behandlung 109. 

Erguß, tuberkulöser 501, 502, 542. 

— s. a. Hydrops. 

Erweichungscysten der Knochen 436. 

Erysipeloid 77. 

Esmarchsche Blutleere 9, 12, 15, 25. 

Etappenverband nach Jul. Wolff bei 
Genu valgum 168. 

— — — — bei Klumpfuß 180. 

Exartikulation 589, 600, 614. 

Behandlung der Nerven 619. 

Durchtrennung von Haut und Weich- 

teilen 590, 602, 611. 

im Ellenbogengelenk 632. 

der Endphalanx 617. 

der Finger 629. 

der Finger mit Metakarpus 630. 

Folgezustände 627. 

im Handgelenk 631. 

im Hüftgelenk 641. 

Indikationen 589. 

interileo-abdominalis 641. 

nach Lisfranc 634. 

nach Chopart 635. 

sub talo nach Malgaigne 6535. 

im Kniegelenk 638. 

Komplikationen 626. 

Maßnahmen, vorbereitende 607. 

im Metakarpo-Phalangealgelenk 630. 

Methoden 590. 

Nachbehandlung 623. 

Naht 622. 

der II. Phalanx 630. 

im Schultergelenk 633. 

im Talokruralgelenk 637. 

Technik 590, 607, 629. 

Unterbindung der Gefäße 619. 

Verband 623. 

Versorgung der Muskeln und Sehnen 


— der Zehen 634. 

locken 51, 429. 

Exostose 429. 

— Amputationsstumpf 59. 

— fibröse 429. 

— kartilaginäre 429. 

— subunguale 429. 

Exostosis bursata 432. 

Expansionspuls der Aneurysmen 15. 

Exsudat 456, 474. 

s. a. Hydrops. 

Extension, permanente bei Gelenkentzün- 
dung 465. 

— bei Gelenktuberkulose 508. 

Extensionsmethode bei Einrenkung der 
angeborenen Hüftgelenksluxation 145. 

Extensionsschiene nach Bardenheuer 
2Dı: 

Extensionstisch nach Schede 222. 

Extensionsverbände bei Frakturen 225, 
227,5251:.4000, 


647 


Extensionsverbände bei Coxitis 538. 

Exzision, primäre von Wunden nach 
Friedrich 2. 

Eversionsluxationen 340. 


R» 


Fasermark 424. 

Faszien, Ruptur 40. 

-— Schnittwunden 42. 

— Schrumpfung 66. 

— Transplantation 8, 40. 

— Verletzungen 39, 42. 

Faszienreiben 56. 

Fäulnis 89. 

Femur, Fraktur 305, s. Fraktur 293. 

— Luxation 280. 

— Osteomyelitis 390. 

— Tuberkulose 413. 

— 8. a. Oberschenkel. 

Fersenbein, Tuberkulose 413. 

Fersenbeinhöcker, Rißfraktur 344. 

Fettembolie 234. 

Fettransplantation 8. 

Feuermal 123. 

Fibrolysin bei Arthritis deformans 479. 

— — Dupuytrenscher Fingerkontrak- 
tur 67. 

— — Gelenkentzündung 450. 

— — Keloidbehandlung 121. 

Fibrom der Gelenke 568. 

— hartes 120. 

— der Haut 119. 

— der Knochen 437. 

— am Nerven 122. 

Fibroma molluscum 120. 

— pendulum 120. 

Fibula, Defekte 173, 213. 

— Fraktur 322, 329. 

— Luxation 329. 

— Östeomyelitis 391. 

— Tuberkulose 413. 

— s. a. Wadenbein. 

Filariasis 95. 

Bnae, Amputation 629. 
Deformitäten 134. 

— Exartikulation 630. 

Fraktur 286. 

Gelenkentzündung 483. . 

Gicht 536. 

Klauenstellung 68. 

Kontraktur, Dupuytrensche 66. 

Luxation 287. 

— angeborene 134. 

Mißbildungen 210. 

Resektion 582. 

schnellender 66. 

Syphilis 415, 419. 

Tuberkulose 410. 

Fissur des Knochens 219. 

Fistelbildung bei Koxitis 157. 

— bei Gelenktuberkulose 501, 504, 510, 
545. 

— bei Knochenlues 423. 

— bei Knochentuberkulose 402, 409. 
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Fistelbildung bei Osteomyelitis 373, 377. | 


Fisteln, Behandlung 157. 
Flexionsfraktur des Ellenbogens 258. 
Flötenschnabelfraktur der Tibia 322. 


Fluktuation bei Gelenkentzündung 446, 


458, 488. 
Formalingelatinröhrchen bei der Nerven- 
naht 33. 
Formalininjektionen bei Gelenktuber- 
kulose 509. 


Fragmente, Dislokation 221. 


Reiten der 240. 


Fraktur des Akromion 244. 


Allgemeines 215. 

antebrachii 275. 

Atiologie 215. 

Behandlung, Allgemeines 224. 
— operative 231. 

des Capitulum humeri 264. 

— — radii 267. 

der Clavicula 239. 

des Collum chirurg. 250. 
Dislokation der Fragmente 221. 
des Ellenbogengelenkes 256, 268. 
der Eminentia capitata 264. 
des Epikondylus externus 261. 
—  — internus 262. 

— Femur 293. 

der Fibula 322, 329. 

— Fingerglieder 286. 

Formen 215. 

der Fußwurzelknochen 344. 
der Handwurzel 283. 
Häufigkeit 220. 
Heilungsstörungen 230. 
Humerus 250. 

des Kalkaneus 344. 

Kallus 230. 

— luxurians 230. 

der Klavikula 239. 

— Kniescheibe 312. 

— Behandlung 240. 

bei Knochencysten 436. 

bei Komplikationen 230, 232. 
der Kondylen des Femur 310. 
-_ _— der Tibia 320. 

des Malleolus externus 332. 
— — internus 332. 

Massage 229. 

Mechanismus 215. 

der Metakarpalia 286. 

der Mittelfußknochen 344. 

— Mittelhandknochen 286. 
des Oberarmes 250, 254. 

— — am Collum chirurg. 250. 
anatom. 250. 

— — am Condylus externus 261. 
internus 262. 


— — des Epicondylus externus et 


internus 263. 


— '— in der Epiphysenlinie 254, 260. 


— — intraartikuläre 250, 254, 


— +-— oberhalb der Kondylen 257. 


— — des Schaftes 254. 


Register. 


Fraktur des Oberarmes, T-förmige 259. 


— — durch die Tubercula 250. 
des Oberschenkels 293. 

— der Diaphyse 299. 

— extrakapsuläre. 294. 

— in der Epiphysenlinie 297. 
— intrakapsuläre 293. 

— — suprakondyläre 305. 

— — der Trochanteren 298. 


— des Olekranon 264. 


Fre 


Fro 


des Os capitatum 285. 

— — euboideum 344. 

— -- eunciforme 345. 

— — ]lunatum 284, 285. 
— — naviculare 285, 344. 


- bei Osteomalacie 358. 


bei Osteomyelitis 381. 

der Patella 342. 

der Phalangen 286, 346. 

des Processus coracoideus 244. 
— — coronoideus 268. 
Pseudarthrose 231. | 
des Rabenschnabelfortsatzes 244. 
bei Rachitis 357. 

des Radius 280. 

— — Radiusköpfchens 267. 
— Schenkelhalses 293. 

— Schulterblattes 244. 
Schußfraktur 219, 233, 235, 268. 
Sequester 381. 

der Sesambeine 346. 

der Skapula 244. 
Spontanfraktur 222. 
subtrochanterica 298. 
suprakondyläre 257. 
supramalleoläre 331. 
Symptome, allgemeine 223. 
des Talus 340. 

der Tibia 218, 320, 329. 

der Tibiakondylen 320. 

der Totenlade 381. 
trochanterica 298. 

der Ulna 274, 279. 

des Unterschenkels 322. 
Veränderungen, anatomische 228. 
Verlauf 228. 

der Vorderarmknochen 274. 
des Wadenbeins 329. 

der Zehenphalangen 346. 


mdkörper der Weichteile der Extremi- 


täten 4. 
unter dem Nagel 102. 
stbeulen 108. 


Frostbrand 108. 
Frostgeschwür 109. 
Fungus cubiti 508. 


genu 531, 533. 

des Hüftgelenks 524. 

des Schleimbeutels 60, 61. 
der Sehnenscheiden 60, 61. 
tuberculosus 503. 


Furunkel 75. 
Furunkulose 76. 
Fuß, Deformitäten 173. 


Ganglion 52. 


Register. 


Fuß, Klumpfuß 175. 

— Luxation 339. 

— Mißbildungen 213. 

— Spaltfuß 213. 

Fußgelenk, Distorsion 330. 

— Fractura, supramalleolaris 331. 
— Gicht 529. 

Fußgeschwulst 345. 

Fußwurzel, Entzündung 491. 

— neuropathische Erkrankung 560. 
— Resektion 587. 

— Tuberkulose 548. 
Fußwurzelgelenkentzündung 491. 
Fußwurzelknochen, Fraktur 344. 
s. a. Metatarsalknochen. 
Fütterungstuberkulose 396. 


G. 


Gang, hinkender bei angeborener Hüft- 
verrenkung 136. 

Ganglion 52, 571. 

— artikulare 52. 

— des Fußes 52. 

— des Handgelenkes 52, 53. 

periostale 374. 

-- der Sehnenscheiden 52. 

tendinosum 52. 

Gangrän, arteriosklerotische 104. 

Behandlung 105. 

diabetische 104. 105. 

durch Druck 104. 

nach Embolie 104. 

bei Erfrierungen 108. 

der Extremitäten 102. 

— feuchte 103. 

nach Gefäßunterbindung 104. 

Raynaudsche 107. 

nach schnürendem Gipsverband 326. 

symmetrische 106. 

nach Thrombose 104. 

traumatische 104. 

trockene 102. 

tropho-neurotische 106. 

nach chemischen Schädigungen 104. 

— nach thermischen Schädigungen 104. 

Gasphlegmone 89. 

— Behandlung 88. 

Gaze, antiseptische bei Wundbehandlung?2. 

Geburtslähmung des Plexus brachialis 34. 

Gefäße, Aneurysma 14. 

Arteriitis 24. 

Durchtrennungsmethoden bei Ampu- 

tationen 590. 

Krampfadern 18. 

Naht 13. 

Phlebektasien 16. 

Phlebitis 22. 

Totalruptur, Erkennung 9. 

Transplantation 13. 

Umstechung 12. 

Unterbindung 12. 

Varizen 18. 

Verletzungen 8. 

— — Aneurysma falsum traumaticum 11. 

— — — spurium traumaticum 9. 
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Gefäße, Verletzungen, Aneurysma verum 

traumaticum 8, 11. 

— bei Frakturen 234. 

— subkutane 8. 

Wandzerreißung 8. 

— Behandlung 12. 

Diagnose 11. 

offene 11. 

— Venen 11. 

Gefäßnaht 13. 

Gefahren der Einrenkung der angeborenen 
Hüftgelenksluxation 146. 

Gehapparat aus Zelluloidstahldraht 158, 
160. 

Gelenk, Chopartsches, Luxation 341. 

— Lisfrancsches, Luxation 341. 

— — Tuberkulose 548. 

— 8. a. Chopart und Lisfranc. 

Gelenke, Abszesse bei Osteomyelitis 372. 

Anatomie 454. 

Blutergelenke 561. 

Corpora libera 563, s. a. Gelenkkörper, 

freie. 

Distorsion 219, 235. 

Echinokokkus 570. 

—- Entzündungen, akute 455. 

Atiologie 456. 

Behandlung 465. 

Diagnose 463. 

eiterige 456, 459. 

Nachbehandlung 473. 

nichteiterige 445. 

Pathogenese 456. 

phlegmonöse 458. 

trockene, fibrinöse 460. 

— klinisches 459. 

chron., Pathol. Anatomie 464. 

chronische 451. 


_ Arthritis deformans 473, 477, 
481. 

— — Synovitis chronica 475, s. a. Syno- 
vitis. | 


Ganglien 571. 

Gelenkkörper 563. 

— Atiologie 564. 

— Behandlung 568. 

— Diagnose 567. 

— freie 232,:263, 267, 310, 563. 
— harte 563. 

— Prognose 567. 

— Sitz 568. 

— Symptome 566. 

— weiche 564. 

Geschwülste 569, s. a. Geschwülste. 
Gicht 555. 

Gonorrhoe 494. 

— Behandlung 49. 

Prognose 496. 

— Sitz 496. 

— Symptome 495. 

s. a. Arthritis gonorrhoica. 
Kontusion 235. 
Luxationen 235. 
Neuralgie 570, s. a. 
körper. 


unter Gelenk- 
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Gelenke, Neuropathische Erkrankung 557, 
s. a. Arthropathie tabetique. 
Panaritium 86. 

Physiologie 454. 

Quetschung 235. 

Rheumatismus, sekundärer,chronischer 
476. 

Schrumpfung, nutritive 66. 
Stellungsveränderungen bei 
myelitis 379. 

Syphilis 552, s. a. Syphilis. 
Tuberkulose 497. 

— Anatomie, pathol. 497. 
Ausgang 505. 
Behandlung 507. 
Diagnose 506. 

Folgen 505. 

Formen 502. 

Klinik 502. 

Pathogenese 497. 
Prognose 507. 

Sitz 497. 

Verlauf 504. 

— s. a. Tuberkulose. 
Verrenkung 235. 


Gelenkdistorsion 235. 
Gelenkkapsel, Tuberkulose 499. 
Gelenkknorpel, Tuberkulose 49. 
Gelenkkontusion 235. 
Gelenkluxation 237. 

Gelenkmaus 310, 563. 
Gelenkpanaritium 86. 


Gelenkrheumatismus, 
nischer 476. 
Gelenkvereiterung 465. 


Genu recurvatum 163, 320. 

— BR neuropathischer Erkrankung 
560. 

— — bei Kniegelenkstuberkulose 544. 

valgum 162. 

— Behandlung 165. 

staticum adultorum 164. 

— infantum 164. 

traumaticum 164, 

Ursache 163. 

— yarım 172. 

— — adulescentium 173. 

— — rachiticum 173. 


Geschwülste der Gelenke 569. 
— — — Echinokokkus 570. 
der Knochen, primäre 428. 
Angiochondrom 436. 
Chondrom 433. 
Chondromyxom 436. 
- Enchondrom 434. 
Exostosis 429. 
Östeochondrom 436. 
Östeoidehondrom 441. 
Östeom 436. 
maligne 437. 
Chlorom 450. 
Endotheliom 450. 
Myelom 450. 
Peritheliom 450. 


sekundärer, chro- 


Östeo- 


Register. 


Geschwülste der Knochen, Sarkoın 437. 

— — sekundäre 451. 

— variköse der Lymphdrüsen 95. 

— der Weichteile, s. Weichteile der Ex- 
tremitäten 116. 

Geschwüre, Allgemeines 9. 

durch Atheromatose 95. 

durch Embolie 96. 

der Extremitäten, chronische 96. 

Frost 109. 

durch Infektionen 95. 

- karzinomatöse 96. 

luetische 96. 

durch Thrombose 95. 

neuropathische 95. 

tuberkulöse 96. 

Unterschenkel, chronisches 96. 

— mit elephantiastischer Verdiekung 

98. 

Geschwüre durch Varizen 19, 96. 

Geschwürsbildung bei Varizen 19. 

Gesichtsstarre bei Tetanus 113. 

Gewebe, Transplantation von 8. 

Gewebsbrand 102, s. a. Gangrän. 

Gewohnheitskontraktur 67, 195. 

Gicht 555. 

Gipsbinden, Herstellung 202. 

Gipsgehverbände bei Frakturen 229. 

— bei Kniekontraktur 159. 

— bei Koxitis 155. 

Gipshose 537. 

Gipsmodell 203. 

Gipsnegativ 203. 

Gipspositiv 204. 

Gipsverbände bei Frakturen 224, 227. 

— bei Klumpfuß 108. 

— — Rachitis 172. 

Glandula thyreoidea, Störungen der Funk- 
tion 352. 

Gliederstarre, angeborene, spastische 69. 

— Littlesche 182. 

Gliedschwamm 502. 

Gonitis 488. 

— tuberculosa 541. 

Gonorrhoe der Schleimbeutel 58. 

— der Sehnenscheiden 58. 

— — — Behandlung 60. 

— der Gelenke, s. unter Gelenke. 

Granulationsherd, syphilitischer 414. 

— tuberkulöser 404, 495, 500. 

Granulationswall 78, 103. 

Gritti 639. 

Gumma bei Muskelsyphilis 59. 

Gummibinde, Martinsche 71. 


| Gummistrümpfe beiVarizenbehandlung21. 


H. 


Hackenbruchsche Klammern 225. 
Hackenfuß 198. 

Hackenschmerz 59. 
Hämangiokavernome der Haut 124. 
Hämangioma cavernosum 123. 

— simplex 123. 

Hämangiom der Haut 123. 
Hämarthros 236, 561. 


Register. 


Hämarthros genu 308. 

— 8. a. Blutergelenke. 

Hämatom, pulsierendes 14. 

Hämophilie und Gelenkerkrankung 561. 

Halisteresis 356, 358. 

Halux valgus 200. 

— varus 201. 

Hammerzehe 493. 

Hand, Klumphand 133. 

Mißbildungen 209. 

Panaritium 79. 

Spalthand 209. 

Subluxationsstellung 133. 

Hanfschienengipsverband 226. 

uns nk 

Arthritis deformans 483. 

Bandzerreißungen 284. 

Deformitäten 132. 

Distorsion 280. 

Entzündung 482. 

— gonorrhoische 496. . 

Exartikulation 631. 

Ganglion 52, 571. 

Madelungsche Deformität 133. 

neuropathische Erkrankung 559. 

Resektion 581. 

— nach Kocher 5831, 582. 

— nach v. Langenbeck 581: 

Tuberkulose 522. 

He decien; Lupus 99, 108. 

— Schleimbeutel, Lage der 58. 

— Schleimbeuteltuberkulose 61. 

Handwurzel, Frakturen 284. 

— Luxationen 284. 

Hanfschienengipsverband 226. 

Hartmantelgeschosse 5. 

Hausmädchenknie 53. 

Haut, Abszeß, subkutaner 78. 

Aktinomykose 100. 

Erysipeloid 77. 

Fibrom 119. 

Furunkel 75. 

Geschwülste, s. Weichteile der Extre- 

mitäten 116. 

Karbunkel 76. 

Panaritium subcutaneum 79. 

Phlegmone 87. 

an harte 119. 

Hautkarzinom 129. 

Hautkontraktur 64. 

Hautkrebs 96. 

Hautlappen bei der Amputation 590. 

Hautlappenplastik 7. 

Hautmuskellappen bei der Amputation 
590, 611. 

Hautsarkom 126. 

Hauttransplantationen 6. 

Hauttuberkulose 99. 

— Leichentuberkulose 99. 

Hefepräparate bei Furunkulose 77. 

Heftplasterverband, Sayrescher 239. 

— bei Klumpfuß 176. 

Heliotherapie bei Tuberkulose 93, 155. 

Hemimelie 207. 

Hernie, Muskel 39. 
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| Hinken, freiwilliges 531. 


Höpfnersche Klemmen 13. 
Hohlfuß 195. 
Hohlhandschleimbeutel, Hygrom des 58. 
Hohlspitzengeschoß 6. 

Hüfte, schnappende 47, 292. 

— — habituelle 47. 

— — willkürliche 47. 

— Schottergelenk 158. 
Hüftgelenk, Entzündung 483. 

— Exartikulation 641. 
Gelenkmaus 563. 

Gonorrhoe 434. 

Luxation, paralytische 159. 

— s. Hüftverrenkung u. Luxation. 
Mechanik 526. 

paralytisches 158. 

Resektion 582. 

— von hinten 584. 

— nach v. Langenbeck 583. 
— nach vorn 584. 
Stellungsanomalien 531. 
tabisches 559. 

Tuberkulose 524. 

— s. a. Koxitis. 


Hüftkontraktur, tuberkulöse 155. 
— Therapie 155. 


Hüftverrenkung, angeborene 134. 
— — Diagnose 138. 
Prognose 138. 
Resultate 146. 
Symptome 135. 
Therapie 139. 
Ursachen 138. 
paralytische 159. 
Hüftweh 36, s. a. Ischias. 
Humerus, Defekte, angeborene 207. 
Echinokokkus 453. 
Fraktur 250. 
Luxation 245. 
Östeomyelitis 393. 
Verbiegungen 132. 
s. a. Oberarm. 


Humerusschaft, Fraktur 254. 
Hutchinsonsche Trias 420. 
Hydrocephalus internus 350. 


Hydrops articuli intermittens 380. 
blutiger 456. 

chronischer 474, 477, 490. 
— Behandlung 497. 

— des Kniegelenks 490. 

— des Schultergelenks 481. 
— Symptome 477. 

— Ursachen 476. 
entzündlicher 456. 

nach Frakturen 232, 263. 
nach Gelenkkontusion 235. 
bei Gelenkmaus 310. 

genu 308. 

gonorrhoischer 494. 
intermittierender 380, 552. 
— des Kniegelenks 490. 
luetischer 553. 

tuberkulöser 501, 542. 
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Hygrom der Schleimbeutel 53. 
— acromiales 54. 

olecrani 54. 

praepatellare 53. 

praetibialis 54. 

Schleimbeutel, Therapie der 55. 
subdeltoides 54. 

subiliaca 54. 

subpectoralis 54. 

trochant. profund. 54. 

— superfic. 54. 

tuberkulöses 60. 

— Zwerchsack 61. 

Hyperimis bei Entzündungen 71. 
— bei Erfrierungen 107. 

— durch Stauung 71. 

— durch Saugglas 77. 
Hyperästhesien beiNervenverletzungen3l. 
Hypernephrom der Knochen 452. 
Hypertrophie der Knochen 348. 
Hypothyreosis 352. 
Hypomochlion bei Luxation 237. 
Hypophysis, Tumoren 349. 


IR 
Idealstrumpfbänder 165. 
Ignipunktur 513. 
Impftuberkulose 99. 
Impression der Fragmente 221. 
Inaktivitätsatrophie der Knochen 354. 
Infantilismus 352. 


Infektion, lokale, Behandlung, Allge- 
meines 70. 

Infiltrationsanästhesie bei Amputationen 
609. ar 


Infraktionen der Knochen 220, 299, 323. 

— — — bei Osteomyelitis 381. 

— — — bei Rachitis 171, 323, 357. 

Inhalationstuberkulose 396. 

Inokulationstuberkulose 396. 

Interphalangealgelenke der Hand, Ent- 
zündung 483. 

— — —- Resektion 582. 

— — — Tuberkulose 524. 

— des Fußes, Resektion 587. 

Intimaverletzungen 8. 

Inversionsluxationen 340. 

Ischias 37. 

— Diagnose 38. 

— Prognose 38: 

— Symptome 37. 

— Therapie 39. 

Isthmus der Gelenkkapsel bei angebore- 
ner Hüftverrenkung 135. 


J. 
Jodoforminjektion bei Drüsentuberkulose 


— bei Gelenktuberkulose 509, 539, 546. 

— bei Knochentuberkulose 428. 

— bei Schleimbeuteltuberkulose 62. 

Jodoformglyzerin bei Muskeltuberkulose 
48 


Jodoformknochenplombe 410. 
Jodoformöl bei Verbrennungen 111. 


Register. 


Jodoformöl bei Gelenktuberkulose 158. 
Jodoformplombe 389. 
Jodoformvergiftung 409. 

Jodtinktur bei der Wundbehandlung 2. 
Jutestaubostitis 361. 


K. 

Kalkaneus, Fraktur 344. 

— ÖOsteomyelitis 395. 

— Tuberkulose 413. 

— s,a. Fußwurzel und Fußwurzelgelenke. 

Kallus 227, s. Callus. 

Kapseleinklemmungen 267. 

Kapselriß 237, 244. 

Karbolgangrän 104. 

Karbolinjektion bei 
509. 

Karbunkel 76. 

— Milzbrand 28. 

Karies der Knochen 360, s. a. Caries. 

Karpalknochen, Amputation 630. 

Karpo-Metakarpalgelenke, Resektion 582. 

— Tuberkulose 524. 

— s. a. Handgelenk. 

Karzinom der Extremitäten 129. 

— der Knochen 451. 

— osteoplastisches 452. 

— der Totenlade 378. 

Katarrh, eiteriger, der Gelenke 456. 

Kaumuskelkrampf, bei Tetanus 113. 

Kavernom der Haut 125. 

Keloid, spontanes 121. 

— Narben 121. 

Kirschnersche freie Faszientransplan- 
tation 41. 

Klammern, Hackenbruchsche bei Frak- 
tur 226, 326. 

Klappsche Schnittführung bei Sehnen- 
scheidenphlegmone 84. 

Klauenhand bei Ulnarislähmung 36. 

Klauenstellung der Finger 68. 

Kloaken 370, 373. 

Klumpfuß, angeborener, bei Kindern und 

Erwachsenen 174, 179. 

— Behandlung 177—180. 

erworbener 181. 

-— Sehnenverpflanzung bei 183. 

mit Hygrombildung 55. 

— zikatrizeller 64. 

Kiumptakschiehe 179203: 

Klumphand, angeborene 132, 134. 

Klumpkesche Schulternervenlähmung 
35. 

Knickfuß 186. 

Kniegelenk, Ankylosen 159. 

— Arthritis deformans 490. 

Bandzerreißung 306. 

Distorsion 307. 

Einklemmung der Gelenkkapsel 312. 

Entzündung 488. 

—- deformierende 490. 

gonorrhoische 494. 

gichtische 555. 

intermittierende 490. 

luetische 552. 


Gelenktuberkulose 


Register. 


Kniegelenk, Entzündung, tuberkulöse 541. 
— Erkrankungen, neuropathische 560. 
Exartikulation 638. 

Ganglien 52. 

Genu valgum 162. 

— varum 172, 

Gicht 556. 

Kondylenabsprengung 306, 310. 
Kondylenfraktur 320. 

Kontrakturen, tuberkulöse 159. 
Kontusion 308. 

Luxation, angeborene 159. 

Maus 310, 567. 

Resektion 584. 

— mit querem Bogenschnitt 584. 

— — äußerem Bogenschnitt 585. 
Tuberkulose 541. 

— Folgen 544. 

— Klinik 541. 

— Diagnose, Prognose, Therapie 546. 
Verletzungen, innere 308. 

— Zottenbildungen 312. 
Kniegummistrumpf 309, 489. 

Kniekehle, Lymphdrüsenentzündung 94. 
Kniescheibe, s. Patella. 

Knochen, Abszeß 382. 

Aktinomykose 414. 

Atrophie 354. 

Brüchigkeit, abnorme 221, 418. 
Durchsägung 615. 

Entkalkung 356. 

Entzündungen 362, s. a. Ostitis und 
Periostitis. 

— — fortgeleitete 360. 

—- traumatische 360. 
Gefäßversorgung 365. 

Geschwülste 429. 

Angiom 437. 

Angiochondrom 436. 

Chlorom 450. 

Chondrom 433. 

Chondrofibrom, -myxom, -sarkom 


436, 

Cysten 436. 
Enchondrom 434. 
Endotheliom 450. 
Enostose, Exostose 429. 
Karzinom 451. 

Lipom 437. 
Lymphangiom 450. 
metastatische 451. 
Myelom 450. 

Myxom 437. 
Osteochondrom 436. 
Osteoidehondrom 441. 
Osteochondrosarkom 442. 
. Osteom 429. 
Osteosarkom 437. 
Peritheliom 450. 
Sarkom 437, 441. 
Halisteresis 356. 
Hypertrophie 348. 

Lepra 423. 
Möller-Barlowsche Krankheit 357. 
Naht 231. 
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Knochen, Osteogenesis imperfecta 351. 

— Osteodystrophie 350. 

— ÖOsteomalacie 358. 

Östeoperiostitis, toxigene 361. 

Osteophyten 360 

Osteoporose 354. 

Osteopsatyrosis 351. 

Rachitis 355. 

Resektion 572. 

Säuglingsskorbut 357. 

Sporotrichose 414. 

Syphilis 414. 

Tuberkulose 396. 

— Verletzungen 215. 

— Wachstumsstörungen 347. 

Knochenabszeß 382. 

— tuberkulöser 382, 403. 

— zentraler, chronischer 382. 

Knochenaktinomykose 423. 

Knochenbrüchigkeit 212, 418. 

Knochencysten 423, 436. 

— bei Ostitis deformans 423. 

— — — fibrosa 424. 

Knochenfraß 359. 

Knochengrus 399. 

Knochengumma 416. 

Knochengeschwulst 429, s. a. Knochen, 
Geschwülste. 

Knochenhautentzündung, akute 367. 

Knochenlepra 423. 

Knochenmarksvereiterung 366. 

Knochennagelung 231. 

Knochennaht 232. 

Knochennekrose 367. 

Knochenneubildung, 
Arthritis 476. 

— — bei Lues 414. 

Knochenpanaritium 84. 

Knochenplastik 410. 

Knochenplombe 389, 409. 

Knochenröhrchen, dekalzinierte, bei der 
 Nervennaht 33. 

Knochensand 400. 

Knochensequester, luetischer 417. 

— tuberkulöser 399, 499, 504. 

— 3. a. Sequester. 

Knochensyphilis 414. 

Knochentransplantation 8, 410. 

Knochentuberkulose 396, s. a. Tuberku- 
lose. 

Knöchelbruch, äußerer 331. 

— Behandlung 334. 

— Diagnose 334. 

— typischer 333. 

Knorpelverletzungen 220. 

Knotenaussatz 115. 

Kochsalzinfusion bei Ischias 39. 

Kohlensäureschnee bei Hämangiom 124. 

Kompressionsfraktur 217. 

— des Kalkaneus 342. 

Kondylus femoris, Fraktur 306. 

— — internus, schalenförmige Abspren- 
gung 310. & 

— tibiae, Fraktur 320. 


osteophytäre, bei 
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Konizität, primäre des Amputations- 
stumpfes 526, 594. 


Kontagium 70. 


Kontentivverband bei Tuberkulose 508. 


Kontinuitätsresektion 572, 575. 

Kontrainzisionen bei Wunden mit ge- 
quetschten Rändern 3. 

Kontrakturen 63. 

— dermatogene 64. 

— desmogene 65. 


der Hüfte, tuberkulöse 155. 
hysterische 570. 

ischämische 68, 235, 278. 

des Knies, tuberkulöse 159. 
myogene 67. 

narbige 235. 

neurogene 32, 69. 

paralytische 69. 

reflektorische 69. 

--- spastische 69. 

tendinogene 66. 

— tuberkulöse Prophylaxe 155. 
Kontrakturstellung der Hand bei ischä- 
mischer Muskelentzündung 68. 


— nach schnürendem Gipsverband 278. 


Kontusion der Gelenke 235. 

— des Kniegelenks 308. 

-— des Nerven 35. 

Kopfstauung 72. 

Kopftetanus 113. 

Koxitis 483. 

— acuta 484. 

chronische 485. 

deformans 485. 

gonorrhoica 496. 

infectiosa 483. 
osteomyelitische 484. 
tuberculosa 524. 

— Anatomie, pathologische 524. 
— Behandlung 536. 

— — Apparate 539. 

— Behandlung, operative 540. 
Diagnose 534. - 

— Klinik 530. 

Mechanik, pathologische 526. 
Muskelkontraktur 532. 
Prognose 536. 

Stadien 530. 

— Stellungsanomalien 531. 
— 8..a. Hüftgelenk. 
Kramersche Drahtschiene 255. 
Krampfadergeschwüre 97, 98. 
Krampfadern 19. 

Kraniotabes 358. 

Krankheit, englische 355. 

Krebs, s. Karzinom. 

Kretinismus 352. 
Krückenlähmung des Plexus brachialis 35. 
Krukenbergstumpf 605. 

Kunstbein 623. 


12 


Lähmung, Erbsche 35. 
— Klumpkesche 35. 


Fingerkontraktur,Dupuytrensche66. 


Register. 


Lähmung des N. medianus 35. 

— — — radialis 33, 34. 

= — 2. ulnaris 33,35. 

— — Plexus brachialis 33, 35. 

— s. a. Nerven. 

Längsbrüche der Knochen 217, 218. 

Lanzettschnitt 592, 621. 

Laparotomie bei Bauchverletzungen 2. 

Lappenelephantiasis 118. 

Lappengangrän, partielle 627. 

— totale 627. 

Lappenplastik 3, 7. 

Lappenschnitt bei Amputationen 590,611. 

Lappenwunden der Weichteile der.Ex- 
tremitäten 2. 

Leichentuberkel 99. 

Leistenbeuge, Lymphdrüsenentzündung 
94. 

Leistendrüsen, variköse 95. 

Leitungsanästhesie bei Amputationen 609. 

Leontiasis 118. 

Lepra 115. 

— der Knochen 423. 

— mutilans 115, 414. 

— nervorum 115. 

— tuberosa 115. 

Ligamenta cruciata, Zerreißung 309. 

Ligamentum Patellae, Ruptur 43. 

Ligatur von Gefäßen 12. 

Linie, Roser-Nelatonsche 290, 295, 
487, 526, 534. 

Lipom, Allgemeines 116. 

arborescens der Gelenke 476, 569. 

— — Sehnenscheiden 116. 

Behandlung 119. 

der Extremitäten 116. 

-— Gelenke 569. 

— Knochen 424. 

des Oberschenkels 116. 

— pendulum, symmetrisches 116. 

at arborescens 116, 476, 569. 

Lipome, multiple 116. 

Lipomatosis 116. 

Lisfrancsche Exartikulation 634. 

Lisfrancsches Gelenk. Luxation 341. 

— — Resektion 587. 

— — Tuberkulose 545. 

Littlesche Krankheit 69. 

— — Klumpfuß durch 181. 

Lokalanästhesie zur freien Hautplastik 7. 

Lordose bei angeborener Hüftverrenkung 
139. 

Luftembolie 11. 

Lungenembolie 23. 

Lupus exfoliativus 99. 

— exulcerans 99. 

— hypertrophicus 99. 

— verrucosus 99. 

Luxatio antibrachii anterior 272. 

— posterior 268, 271. 

— seitliche 273. 

— veraltete 271. 

femoris iliaca congenita 139. 

— acquisita 289. 

— — Infrapubica 289. 


Register. 


Luxatio antibrachii ischiadica 289. 
obturatoria 289, 291. 
perinealis 289. 

supracotyl. congen. 134, 138. 
— et iliaca congen. 135. 
suprapubica 289, 291. 
centralis 292. 

Luxation der Gelenke 235. 

— Allgemeines 237. 

Ätiologie 237. 

Begriff 237. 

Distorsions- 236. 

Eversions- 340. 

Sl nicht reponierter Luxationen 
>. 

und Fraktur 239. 

habituelle 237. 

Inversions- 340. 
Nebenverletzungen 238. 
Reposition 238. 

— physiologische 238. 
Rotations- 340. 

Subluxation 237. 

veraltete 239. 

Luxationen, angeborene des Hüftgelenkes 
139. 

— — — Therapie 140. 

— des Kniegelenks 169. 

— des Schultergelenks 131. 

im Chopartschen Gelenk 341. 
des Daumens 288. 

des Ellenbogengelenks 268. 

— — angeborene 132. 

— — nach hinten 269. 

— — seitliche 273. 

— — veraltete 271. 

der Fibula 329. 

der Finger 288. 

— — angeborene 134. 

des Fußes 339. 

— — Diagnose 340. 

— — pedis sub talo 339, 341. 
des Handgelenks, angeborene 133. 
der Handwurzel 284. 

des Hüftgelenks, angeborene 134. 
— — Diagnose 138. 

— Krankheitsbild 136. 
— Resultate 146. 
paralytische 158. 
traumatische 290. 

— Behandlung 292. 
spontane bei Coxitis acuta 484. 
willkürliche 292. 

zentrale 292. 

a” Kiefergelenks 238: 

der Klavikula 242. 

der Kniescheibe 317. 

im Lisfraneschen Gelenk 341. 
des Meniskus 311. 

der Musc. peronei 46. 

der Nerven 36. 

des Nerv. peroneus 36. 

— — ulnaris 36. 

des Oberarms 245. 

— — — habituelle 246. 
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Luxationen des Oberarms, posterior 249. 
— — — Reposition 246. 

— — und Fraktur 250. 

des Oberschenkels, angeborene 134. 
— — traumatische 289. 

des Os lunatum 284, 286. 

bei Osteomyelitis 379. 
paralytische der Hüfte 158. 

der Patella 317. 

— — angeborene 169, 318. 

des Radius 273. 

des Radiusköpfchens, AnSaNoEenez 122 
— Schlüsselbeins 242. 

der Sehnen 48. 

subcoracoidea 245. 

des Talus 340. 

der Tibia 318. 

— der Ulna 273. 

-- der Zehenphalangen 345. 
Lymphadenitis 91. 

— gonorrhoica 91. 

— purulenta 91. 

Lymphangiom der Haut 123, 126. 
— der Knochen 450. 

Lymphangioma cysticum 125. 
Lymphangitis 89. 

Lymphdrüsen, Entzündung 91. 

— — luetische 91, 92. 

— — tuberkulöse 91, 9. 
Lymphgefäße, Entzündung 89. 
Lymphokavernom der Haut 125. 
Lymphosarkom der Extremitäten 125. 
Lymphstauung, chronische 9. 


M. 


Madelungsche Deformität 133. 

Magnesiumpfeil bei Kavernombehandlung 
125. 

Magnesiumröhrchen zur Gefäßnaht 10, 13. 

— bei der Nervennaht 33. 

Magnesiumsulfatlösung bei Tetanus 115. 

Makrodaktylie 212. 

Malaignesche Exartikulation 635. 

Malleolarfraktur 331, 333. 

— Behandlung 334. 

— Symptome 332. 

Mal perforant du pied 106. 

Malum Contunnii 37. 

— perforans pedis 106. 

— senile 479, 487. 

Manus valga 133. 

— vara 133. 

Markgumma 415. 

Markphlegmone 366. 

Martinsche Gummibinde 71. 

Massage bei Frakturen 228. 

Mastixlösung bei der Wundbehandlung 6. 

Matratzengurte 206. 

Maussymptome 565. 

Meißelfraktur des Radiuskopfes 267. 

Melanom der Extremitäten 127. 

Melanosarkom der Extremitäten 127. 

— der Knochen 450. 

Meniscus, Abriß 311. 


'— Fraktur 287. 
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Meniscus, Luxation 311. 
Metakarpalknochen, Amputation 630. 
— Fraktur 286. 
— ÖOsteomyelitis 395. 
Metadesmitis crepitans 59. 
Metakarpophalangealgelenk, Entzündung 
483. 
Exartikulation 630, 631. 
Resektion 582. 
Tuberkulose 524. 
s. a. Handgelenk und Mittelhand- 
knochen. 
Metatarsalgelenke, Entzündung 491. 
— neuropathische Erkrankung 560. 
— Tuberkulose 548, 552. 
Metatarsalknochen, Amputation 634. 
— Fraktur 344. 
— Osteomyelitis 394. 
— Tuberkulose 413. 
Me nal Entzündung 

492. 
— Resektion 587. 
— der großen Zehe 492. 
— Gonorrhoe 494. 
Metatarsus, Osteomyelitis 394. 
— Tuberkulose 414. 
Miasma 70. 
Middeldorpfsche Triangel 251 
Mikrodaktylieb. Myosit., ossifie. progr. 51. 
Mikrofilarien 9. 
Mikromelie 349. 
Milzbrandkarbunkel 7%. 
Mißbildungen der Extremitäten 207. 
des Fußes 173. 
Hallux valgus 200. 
— varus 201. 
Hammerzehe 201. 
Pes calcaneus 198. 
— equinus 19. 
— excavatus 195. 
— valcus 186. 
— varus 174. 

des Unterschenkels, angeborene 173. 
Mittelfuß, Östeomyelitis 394. 
Mittelfußgelenke, Tuberkulose 548, 552. 
Mittelfußknochen, Chondrom 434. 
— Fraktur 344. 
Mittelhandknochen, 
— Fraktur 286. 
— Tuberkulose 410. 
Möller-Barlowsche Krankheit 357. 
Momburgsche Blutleere 25. 
Moneolismus 352. 
Mosettigsche Jodoformplombe 389. 
Mumifikation 102, 108. 
Musikantenknochen 36. 
Muskelabszeß 49. 
Muskelentzündung, ischämische 68. 
Muskelfaszie, Ruptur der 40. 
Muskelfasziennaht 43. 
Muskelhämatom 41. 
Muskelhernie 40. 
Muskelkontraktur 67. 
— ischämische 32, 68, 235, 279. 


Chondrom 434. 


— bei Koxitis 155, 531. 


Register. 


Muskelkontraktur, reflektorische, spasti- 
sche 69. 

— bei Syphilis 50. 

Muskeln, Entzündung 49. 

— Schnittwunden 43. 

Schrumpfung 67. 

Syphilis 49. 

Tuberkulose 49. 

Verletzungen 40, 43. 

Muskelnaht 43. 

Muskelnarbe 43. 

Muskelquetschung 41. 

Muskelsarkom 126. 

Muskelsyphilis 50. 

Muskeltuberkulose 49. 

Muskelzerreißung 41. 

— Behandlung 43. 

Muskelrupturen 41. 

Muskelzittern bei Quetschung des Muskels 
41. 

Myelom der Knochen 437. 

Myositis acuta purulenta 49. 

— — — Behandlung, Symptome 49. 

— ossificans 428. 

-— — ceircumscripta 50. 

— progressiva 50. 

— traumatica 50. 

syphilitica 50. 

— — diffusa 50. 

— traumatica 50. 

— tuberculosa 49. 

Myxödem, infantiles 351. 

Myxom der Extremitäten 126. 

— der Knochen 424. 

Myxosarkom der Extremitäten 126. 


N. 


Nachblutung nach Amputation 626. 
Nachtschienen bei X-Bein 167. 
Naevus pigmentosus der Extremitäten 127. 
Nagel, eingewachsener 100. 

— Fremdkörper 102. 
Nagelextension 228, 256, 327. 
Nagelextraktion 81, 101. 

Nagelung von Frakturen 231. 

Naht der Gefäße 13, 14. 

-—- des Muskels 43. 

der Nerven 33. 

paraneuritische oder ideelee 2 
der Patella 313. 

der Sehnen 45. 

Nanosomia 350. 

Naphthalansalbe bei Varizen 20. 
Narbenkeloid 119. 
Narbenkontraktur 64. 
Narkosenlähmung von Nerven 33. 
Nearthrose 231, 279, 330. 

Nekrose der Extremitäten 102. 

— partielle der Knochen 369, 371. 
— — Juetische 416, 420. 

— — totale 369, 370. 

— — tuberkulöse 400. 

s. a. Sequester. 


' Nekrosis humida 103. 


-— neuropathica 96. 


Register. 


Nekrosis sicca 102. 

.Nekrotomie 385. 

-— osteoplastische 394. 

‚Nerven, Atrophie, degenerative 31. 

— Dehnung bei Ischias 39. 

Drucklähmung 33, 34, 36. 

Durchtrennungsmethoden bei Ampu- 

tationen 607, 618. 

Entbindungslähmung 34. 35. 

Fibrome 119, 120. 

Luxation 36. 

Naht 33. 

Narkosenlähmung 33. 

Neuralgien 37. 

Paralyse 32. 

Plastik 33. 

Pfropfung 33. 

Quetschung, Erschütterung 33. 

Verletzungen 32. 

— — offene 32. 

Nervenaussatz 115. 

Nervendehnung bei Ischias 39. 

Nervenluxation 36. 

Nervennaht 32. 

Nervenquetschung 34. 

Nervenverletzungen 32. 

— Entbindungslähmung 35. 

-— nach Frakturen 234. 

— offene 32. 

— subkutane 32. 

Nervus axillaris, Trauma des 131. 

femoralis, Lähmung 36. 

ischiadicus, Lähmung 33, 36, 146. 

-— Naht 32. 

— Neuralgie 36. 

medianus, Lähmung 35. 

obturatorius, Neuralgie 40. 

peroneus, Lähmung 36. 

— nach’ Rraktur 329. 

— Luxation 36. 

radialis, Drucklähmung 33, 35. 

— — nach Frakturen 234, 255. 

— Schlaflähmung 33, 35. 

— ulnaris, Lähmung 33, 35. 

kn der Gelenke 569. 

E= Mortons 19. 

Neuralgien, Allgemeines 36. 

— Atiologie 36. 

— Ischias 37. 

-— des Nerv. femoralis 40. 

= öbturatortus 40: 

Neurofibrom der Haut 122. 

Neurofibromatose 122. 

Neurolyse 35. 

Neurom, Amputations- 122, 606. 

"Nonnengeräusch bei Aneurysma arterio- 
venosum 16. 

'Notverband bei Frakturen 224, 226. 


O. 


«O-Bein 172. 

Oberarm, Amputation 633. 
— Echinokokkus 440. 

— Fraktur 250. 


Lehrbuch der Chirurgie. 6. Aufl,, III. Bd. 
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Oberarm, Luxation 273. 
— Osteomyelitis 389. 
— 's. a. Humerus und Geschwülste. 


Oberarmknochen, Syphilis 422. 
Oberschenkel, Amputation 640. 
Defekte, angeborene 158. 
Deformitäten, angeborene 158. 
— — bei Osteomyelitis 391. 
Enchondrom 428. 

Frakturen 293. 

— condylica 310. 

— extrakapsuläre 294. 

— intrakapsuläre 293. 

— suprakondyläre 305. 

— trochanterica 298. 
Luxation 289. 

— Behandlung 29. 

— nach hinten 289. 

— nach vorn 290. 

— zentrale 293. 
Östeomyelitis 391. 

Sarkome 436. 

Syphilis 422. 

Tuberkulose 412. 
Verbiegungen, rachitische 171. 
s. a. Femur und Geschwülste der Kno- 
chen. 

Ödem, feuriges 74. 

— teigiges 543. 

Olekranon, Fraktur 264. 
Onychia maligna 111. 
Onychogryphosis 102. 
Opistotonus bei Tetanus 113. 

Os capitatum, Fraktur 285. 
euboideum, Fraktur 344. 

— Tuberkulose 413. 
cuneiforme, Fraktur 344. 
lunatum, Fraktur, Luxation 284. 
metakarpale, Fraktur 287. 
metatarsale, Fraktur 344. 

— navikulare, Fraktur 284, 344. 
— — (pedis), Fraktur 344. 


nen endochondrale, Störungen 
bei Rachitis 356. 
Osteoarthritis, deformierende 476. 


Osteoarthropathie, hypertrophiante pneu- 
mique 348 

Osteochondritis dissecans 564. 

— syphilitica 415, 419, 553. 

Östeochondrolysis 564. 

Osteuchondrom der Knochen 429. 

Osteochondrosarkom 430. 

Osteogenesis, congenitale 351. 

— imperfecta 351. 

Osteoidehondrom der Knochen 428. 

Osteoidsarkom der Knochen 437. 

Osteoklase bei Rachitis 172. 

Osteoklast 232. 

Osteom der Knochen 425. 

Osteomalacie 222, 358. 

— echte 358. 

— infantile 351. 

— puerperale 358. 

Osteomyelitis 359, 363. 
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Östeomyelitis acuta 363. 
Amyloid bei 377. 
Anatomie, pathologische 366. 
Ätiologie 363. 

Behandlung 386. 

des Calcaneus 39. 
chronica 376, 384. 
Demarkationslinie 369. 
Diagnose 383. 

Femur 390. 

fibrosa 423. 

der Fibula 392, 

der Fußwurzel 395. 
gummosa 415, 417, 421. 
hämatogene 3693. 

des Humerus 393. 

der Klavikula 394. 

Klinik 374. 

Nekrose, partielle 368. 

des Oberschenkels 390. 
Prognose 385. 

Sequester 369, s. a. Sequester. 
der Skapula 394. 

Stadien 374, 376, 
Symptomatologie 374. 

der Tibia 392. 

tuberculosa 399. 

— purulenta 399. 

typhosa 396. 

— des Unterschenkels 392. 
der Vorderarmknochen 393. 
zentrale, verkäsende, zirkumskripte 
403. 

Östeophyt 360. 

Östeoplastik 410, 576. 
Osteoporose 354. 
Östeopsathyrosis, idiopathische 351. 
— syphilitica 418. 
Osteosarkom 437. 

ÖOsteotomie 513, 573. 

bei Genu valgum 169. 

— Klumpfuß 181. 

— Rachitis 171, 172. 
subtrochantere 157. 
suprakondyläre 161. 

— Technik 162. 

Ostitis 359. 

akute, hämatogene 362. 
Anatomie, pathologische 359. 
carnosa 399. 

Cystenbildung bei 424. 
deformans 423, 428. 
diaphysäre, verkäsende 403. 
dissecans 311. 

fibrosa 361, 425. 

gummosa 415, 417, 421. 
Jutestaub- 360. 

— kondensierende 476. 
luetica deformans 415. 
Perlmutter- 361. 
rarefizierende, ossifizierende 359, 370. 
sklerosierende 360. 
traumatica 360. 

tuberculosa 396, 517. 


| Pergamentknittern 


Register. 


1x 
Pagetsche Krankheit 428. 
Palmaraponeurose, Schrumpfung 66. 
Panaritium 79. 
artikulare 86. 
cutaneum 79. 
ossale 84. 
subeutaneum 79. 
subunguale 81, 102. 
tendinosum 81. 
Pannus tuberculosus 499, 500. 
Panphlebitis 20. 
Papillom der Haut 123. 
Parästhesien bei Ischias 38. 
— bei Nervenverletzung 32. 
Paralyse nach Nervenverletzung 32. 
Parese nach Nervenverletzung 32. 
Parierfraktur der Ulna 279. 
Paronychie 81, 101. 
— syphilitische 101. 
Partialsequester 389. 
Patella, Fraktur 312. 
— Luxation 317. 
— kongenitale 169, 318. 
— — Umdrehung, totale 318. 
— Tanzen der 308, 544. 
Pectus carinatum- 355. 
bei Knochensarkom 
444. 
Periadenitis 91. 
Periostalhebung 367. 
Periostgumma 417. 
Periostitis 359, 360. 
acuta 366. 
albuminosa 381. 
fibrosa 360. 
gummosa 417. 
ossificans 416. 
serosa 381. 
— tuberculosa 381. 
Periostkapselexstirpation nach Payr 473. 
Periosttransplantation 8. 
Peritheliom der Knochen 450. 
Perlmutterostitis 361. 
Perubalsam bei der Wundbehandlung 2. 
Pes calcaneo-valgus 197. 
— excavatus-valgus 197. 
—- — paralytiseher 198. 
caleaneus 197. 
equinus 19. 
— angeborener 193. 
— erworbener 196. 
- excavatus 194. 
plano-valgus 186, 188. 
planus 174, 186. 
transverso-planus 186, 188. 
— valgus 186, 188. 
— nach Fraktur 335. 
varus 174. 
Pfannenwanderung 525, 533. 
Phalangen, Chondrome 434. 
— Exartikulation 630. 
— Fraktur 287, 345. 
— Gelenkentzündung 483. 
— Syphilis 415, 519. 


Register. 


Phalangen, Tuberkulose 411. 

Phänomen, Trendelenburgsches bei 
angeborener Hüftverrenkung 137. 

— bei Varizen 21. 

Phlebektasien 18. 

Phlebitis 19, 20, 22. 

— Behandlung 23. 

— purulenta 23. 

Phlebolith 19. - 

Phlegmasia albo dolens 24. 

Phlegmone der Extremitäten 87. 

Behandlung 98. 

fortschreitende 78, 87. 

Gas- 89. 

gekreuzte 8. 

— intermuskuläre 81. 

Mark- 366. 

paraartikuläre 444. 

paralymphangitische 90. 

periostale 368. 

putride 87, 88. 

Sehnenscheiden 82. 


Phelpssches Verfahren bei Klumpfuß- 
behandlung 181. 

Phenolkampfer 400. 

Pied tabetique 560. 

Pigmentnaevus 128. 

Pirogoff 636. 

„Pistolenschüsse 5. 

Plastik, freie 6. 


‚Plattenepithelkrebs der Extremitäten 129. 
‚Plattfuß 185. 

— Atiologie 186. 

-— Behandlung 191. 

— Beschwerden 189. 

-— Diagnose 190. 

— entzündlich kontrakter 151, 189, 193. 
— fixierter 189, 193. 

— paralytischer 194. 

— Symptome 187. 

Plattfußeinlagen 193. 


'Plexus brachialis, Lähmung 33, 34, 35. 
— ischiadicus, Neuralgie 37. 

.Podagra 556. 

Poliomyelitis acuta, Klumpfuß durch 182. 


‚Polyarthritis chronica progr. thyreotoxica 
476 

— primäre chron. progr. 476. 

-Polydaktylie 173, 209, 213. 

‚Prima intentio 1. 

Processus coracoideus, Fraktur 244. 

— coronoideus, Fraktur 267. 

— styloides ulnae, Abriß der Radius- 
fraktur 281, 283. 

-Propulsion bei Muskelzerreißung 43. 

Proteus vulgaris 89. 

‚Prothesen 623. 

Pseudarthrose 230, 279, 328. 

’Pseudarthrosenbildung bei Unterschenkel- 
fraktur 329. 

— — Behandlung 330. 

Pseudoparalysis, Parrotsche 418. 

Pseudorheumatismus, syphiliticus 553. 

‚Psoasabszeß 535. 


Pyrogallussalbe bei 
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Muskeltuberkulose 
49, 50. 


Q. 


_ Quadrizepsruptur 42. 


Quadrizepssehne, Zerreißung 31, 42, 316. 

Querfrakturen 218. 

Querschläger 0. 

Quetschung der Gelenke 235. 

— des Kniegelenkes 308. 

— der Muskeln 41. 

— der Nerven 33, 34. 

Quetschwunden der Weichteile der Ex- 
tremitäten 1, 3. 


R. 


Rabenschnabelfortsatz, Fraktur 244. 
Rachitis 355. 

Diagnose, Prognose 356. 

der oberen Extremitäten 356. 
Therapie 357. 

bei X-Bein 163. 

der unteren Extremitäten 170. 
Radialislähmung bei Fractura humeri 255. 
Radius, Fraktur 279. 

— Defekte 132, 208. 


| — Luxation 273. 


— Osteomyelitis 393. 

— Tuberkulose 411. 

Radiusdefekte 132. 

Radiusköpfchen, Fraktur 266. 

— Luxation 132. 

Raffnaht der Sehne nach Lange 183. 

Rakettschnitt 592, 613. 

Rankenangiom der Haut 123. 

Raynaudsche Krankheit 107. 

Reaktion, Wassermannsche 49, 421. 

Reamputation 626. 

Redressement bei Klumpfuß 177. 

— — intraartikuläres 177, 179. 

— — modellierendes 179. 

— bei Genu valgum 165. 

— — Kontrakturen 156, 159. 

— Plattfuß 192. 

schlecht geheilter Knochen 232. 

Regenerationsprozeß bei Nervenver- 
letzungen 31. 

— bei Osteomyelitis 371. 

Rehnsche Sehnentransplantation 8. 

Reiskörperchen 60, 444, 477, 491. 

Reiskörperchenhygrom 542. 

Reiskörperchenschwirren 61. 

Reiten der Fragmente 240. 

Reitknochen 51, 429. 

Reposition der angeborenen Hüftver- 
renkung 140. 

— bei Knochenfrakturen 224. 

— bei Luxation 248. 

Resektion bei Chopartschen Gelenkes 
587. 

— der 

— des 

— der 

— der 

— der 


Clavicula 577. 
Ellenbogengelenkes 579. 
Finger 582. 

Fußwurzel 483. 

Gelenke, Allgemeines 572. 


42* 
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Resektion bei Gelenktuberkulose 513. 
des Handgelenkes 581. 

des Hüftgelenkes 583. 
Indikationen 576. 

der Interphalangealgelenke 582. 
der Karpometakarpalgelenke 582. 
des Kniegelenkes 584. 

Knochen, Allgemeines 572. 

— arthroplastische 573. 
Kontinuitäts- 572, 573, 576. 
metatarsea 552. 

orthopädische 513, 573. 
osteoplastische 573. 
subkortikal 573. 

subperiostale 573. 

temporäre 572. 

des Lisfrancschen Gelenkes 587. 


der Metatarsophalangealgelenke 588. 

— der Skapula 577. 

des Schultergelenkes. 578. 

des Sprunggelenkes 587. 

tibio-calcanea 588. 

— der Zehengelenke 587. 

ern lakunäre 356, 358, 371, 476. 

Reverdins freie Hautplastik 6, 211. 

Revolverschüsse 5. 

Rheumatismus syphiliticus 553. 

— tubereulosus 509. 

Riesenwuchs 347. 

— bei Agromegalie 348. 

— der Extremitäten 213. 

— partieller 347. 

Ringsequester nach Amputationen 626. 

Risus sardonicus 113. 

Rißfrakturen 219, 263, 312, 323, 331. 

Rißwunden der Weichteile der Extremi- 
täten 2, 3. 

Rollenapparat bei Fraktur 229. 

Röntgenaufnahme, stereoskopische 5. 

Rosenkranz, rachitischer 355. 

Roser-N&latonsche Linie 290, 295, 530. 

Rotationsluxationen 340. 

Ruptur des Ligamentum patellae 42, 316. 

— der Faszie 40. 

— der Muskeln 41. 

— der Sehnen 44. 

Rußabdruck der Füße 190. 


S. 


Säbelscheidentibia 421. 
Salvarsan 423, 554. 
Sanduhrform des Muskels 43. 
Sarkom, s. bei den einzelnen Knochen 

und Geweben. 

Sauerbruchkanal- 603. 
Saugbehandlung, Technik 75. 
— bei örtlichen Entzündungen 75. 
Sauggläser 73, 74. 
Sayrescher Heftpflasterverband 240. 
Scapula, Fraktur 244. 
— Hochstand 130. 
— Osteomyelitis 394. 
— Resektion 577. 


der Metakarpophalangealgelenke 582. 


Register. 


Scapula, Sarkom 438. 

— Tuberkulose 410. 

Schälfraktur der Eminentia capitata hu-- 
meri 264. 

Schenkelhalsbruch 293. 

Schenkelhalsverbiegung 148. 

Schlaflähmung des Nerv. radialis 33. 

Schienbein, s. Tibia. 

Schiene nach Bardenheuer 257. 

Schienen nach Schede 283. 

— nach Zuppinger bei 
227, 303,307, 82R. 

Schienenhülsenapparat nach Hessing 
157, 158, 160,196, 1205, .939,.958: 

Schienenverbände bei Coxitis tuberculosa 
538. 

— bei Frakturen 225ff., 283, 327. 

— bei Klumpfuß 179. 

— bei Rachitis 172. 

— bei X-Bein 167. 

Schilddrüse, Störungen der Funktion 352. 

Schleifbrett 227. 

Schleimbeutel, Achillodynie 59. 

Entzündung, akute, eiterige 57. 

— gonnorrhoische 58. 

bei Exostosen 432. 

des Handrückens 60. 

der Hohlhand 58. 

Hygrom 53, 60. 

— tuberkulöses 60, 61. 

— — Behandlung 62. 

Lage der wichtigsten 53. 

Tuberkulose 60. 

Schleimbeutelfungus 61. 

Schleimbeutelhygrom 53, 65. 

Schleimbeuteltuberkulose 60. 

Schlitten, Volkmannscher 227. 

Schlottergelenk der Hüfte, paralytisches. 
158. 


Frakturen. 


'—- bei neuropathischer Erkrankung 557. 


— der Schulter 481. 

— — paralytisches 131. 

Schlüsselbeine, Defekte, angeborene 207. 

Fraktur 239. 

Infraktionen 241. 

Luxationen 242. 

Resektion 577. 

Tuberkulose 410. 

Schneeballenknirschen 235. 

— bei Kniegelenkerguß 309. 

Schnittwunden der Faszien 43. 

— der Muskeln 43. 

— der Sehnen 44. 

— der Weichteile der Extremitäten 1. 

Schnürringe 207. 

— der Finger 210. 

Schrägbrüche 218. 

Schrägschnitt bei Amputationen und Ex- 
artikulationen 592, 613. 

— Schröpfköpfe 74. 

Schröpfverfahren bei lokaler Entzündung 
74. 

Schrotschüsse, Wirkung 5. 

Schrumpfung, nutritive von Bindegewebe 
56. 


Register. 


Schrumpfung, nutritive von Gelenken 66. 

— — von Muskeln 66. 

Schulter, Schlottergelenk, paralytisches 
131. 

Schulterblatt, Fraktur 244. 

— Hochstand 130. 

— Resektion 577. 

— Tuberkulose 410, 

- Schultergelenk, Absprengung der Ge- 

lenkpfanne 244. 

Arthritis deformans 481. 

Entzündung 480. 

gonnorrhoische 494. 

Erkrankungen, neuropathische 558. 

Exartikulation 633. 

Gelenkmaus 567. 

Gicht 556. 

Luxation, angeborene 131. 

Resektion 578. 

Schlottergelenk, paralytisches 131. 

Tuberkulose 515. 

Anatomie, pathologische 516. 

Beginn, Verlauf 518. 

Diagnose 519. 

Klinik 516. 

— Prognose, Therapie 520. 

Schulternervenlähmung, Erbsche 35. 

— Klumpkesche 35. 

Schulterstauung 72. 

Schußfraktur 219. 233, 268. 

— des Humerus 268. 

Schußverletzungen der Weichteile der 
Extremitäten 5. 

Schwimmhaut an den Extremitäten 211. 

— in der Achselhöhle 64, 211. 

— am Ellenbogen 211. 

Sehnen, Cysten, kolloidale 53. 

Ganglion 53. 

Luxation 48. 

Ruptur 44. 

Schnittwunden 45. 

Schrumpfung 65. 

Tendovaginitis crepitans 5». 

— purulenta 57. 

Tenotomie 47. 

Transplantation 47. 

Verkürzungen 46. 

Verletzungen 42. 

— Verpflanzung 183. 

Sehnennaht 45. 

Sehnenplastik 46, 184. 

— periostale nach Lange 184. 

Sehnenpfropfung 47. 

Sehnenruptur 44. 

Sehnenscheiden der Fingerbeugen, Lage 
83, 84. 

Sehnenscheidenentzündung,  eiterige 57, 
8. 

— gonorrhoische 58, -60. 

— reibende 55. 

Sehnenscheidenfungus 60. 

Sehnenscheidenganglien 52. 

Sehnenscheidenphlegmone 57, 81. 

— Folgen 65, 84. 

— gekreuzte 82. 
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Sehnenscheidenphlegmone, Symptome 82. 
— Therapie 82. 

Sehnenscheidensarkom 49. 
Sehnenscheidentuberkulose 60. 
Sehnenscheidentumoren 49. 
Sehnenverletzungen 44. 
Sehnenverpflanzung 134. 

— bei Klumpfuß 183. 

— bei Lähmung des Quadrizeps 49. 


' — partielle 47. 
. — totale 47. 


Sehnentransplantation 8, 47. 

— bei schlecht geheilten Malleolarfrak- 
turen 338. 

Sehnenverkürzung 47. 

Semilunarknorpel, Zerreißung 311. 

Senkungsabszeß 402. 

Sequester, Knochen 369. 

— — nach Amputationen 626. 

epiphysäre 499. 

Formen 369. 

nach Frakturen 328. 

luetischer 417. 

bei Panaritium ossale 85. 

Total- 369. 

tuberkulöser 400, 475, 480. 

— zentraler 369, 377, 388. 

Sequestrotomie 387, 388. 


Serumreaktion nach Wassermann 50, 
422. 

Sesambeine, Fraktur 346. 

Signalblutung nach Amputationen 626. 

Skapula, s. Scapula. 

Skoliose nach Amputationen 627. 

Skrotumstauung 72. 

Sohlenabdruck bei Plattfuß 189. 

Spaltfuß 213. 

Spalthand 209. 

Spaltpilze ”0. 

Spätrachitis 355. 

— bei X-Bein 164. 

Spicula 441. 

Spina ventosa 411. 

Spiralbrüche 218. 

Spitzfuß 195, s. a. Pes equinus 67. 

— spastischer 195. 

Splitterfrakturen 219, 328. 

Spitzgeschosse 5. 

Spontanamputationen, angeborene 207. 


Spontanfraktur 222, 380. 

— bei Lues 418. 

— als Symptom von” Knochengeschwül- 
sten 429, 432, 441, 444. 

Spontankeloid 120. 

Sporotrichose der Knochen 414. 

Spreizbügel bei Frakturbehandlung 227. 


Sprunggelenk, Entzündung 491. 

neuropathische Erkrankung 560. 

Gelenkmaus 568. 

Gonorrhoe 494. 

Resektion 587. 

Tuberkulose 548. 

Staphylocöceus pyogenes albus et aureus 
3693. 


» 


662 


Stauchungsfraktur des Vorderarmes 275. 


Stauung, Biersche 71. 
Stauungsbinde, Anwendung 71. 
Stauungshyperämie 71. 

— bei Bursitis gonnorrhoica 60. 
.— — — tuberculosa 62. 

— -— Gelenkentzündungen 466, 480. 
— — — gonorrhoischen 496. 

— — — tuberkulösen 509. 
Steigbügelschnitt 636. 

Stelze, provisorische 624. 

Stelzfuß 624. 

Sternoklavikulargelenk, Tuberkulose 512. 
Stichwunden 2. 


Strecksehnen der Finger, Zerreißung 44. 

Streifschüsse, Wirkung 6. 

Streptokokkus 363, 499. 

Strumpfbänder in der Ätiologie des X- 
Beines 163. 

Subluxation der Gelenke 236. 

— der Hand, erworbene 133. 

— der Tibia, habituelle 320. 

— — — mit genu recurvatum 169. 

— — — bei Kniekontrakturen 161. 

Syndaktylie 209, 210, 213. 

— bei Riesenwuchs 351. 

Synechien bei Arthritis 475. 

Synostose bei gonorrhoischer Gelenk- 
entzündung 495. 


Synovialmembran, Exstirpation 473, 512. 
Synovialtuberkulose 499. 

Synovitis acuta serosa 456. 

— — purulenta 456. 

— chronica serosa 474. 

luetica 553. 

bei Osteomyelitis 378. 

— purulenta 456, 465. 

— des Kniegelenkes 488. 
tuberculosa 499. 

Syphilis, Gelenke 552. 

— — Behandlung 554. 

— — Diagnose 554. 

— — Sitz 555. 

— — Symptome 553. 

— Knochen 414. 

— Anatomie, pathologische 414. 
Dactylitis luetica 415, 419. 
Diagnose 422. 

erworbene 416. 

hereditäre 414. 

tarda 420. 

Pathologische Anatomie 414. 
Prognose 422. 
Spontanfrakturen 418. 

der Lymphdrüsen 91. 

der Muskeln 50. 


T. 


Tagschienen bei Genu valgum 168. 
Talokruralgelenk, Entzündung 491. 
— Exartikulation 653. 

— Lues 555. 

— Tuberkulose 548. 


Register. 


Talokruralgelenk, Entzündung, Behand- 
lung 552. 

Talus, Fraktur 340. 

— Luxation 340. 

Tanzen der Patella 307, 542. 

Tarsectomia 588. 

Technik, orthopädische 201. 

Teilmantelgeschosse, Wirkung 5. 

Teleangiektasie 123. 

Tendinitis crepitans 55. 

Tendovaginitis acuta purulenta 56, 81. 

— crepitans 55. 

Tenotomie. 47. 

— nach Bayer 47, 182. 

— — bei Spitzfuß 196. 

— offene 41. 

— subkutane 46. 

Tetanolysin 112. 

Tetanus 4, 6, 111. 

— Behandlung 114. 

— Diagnose 114. 

Inkubation 113. 

-— neonatorum 113. 

puerperalis 113. 

— bei Schrotschüssen 5. 

Tetanusantitoxin 114, 115. 

Tetanusbazillus 112. 

Tetanusspasmin 112. 

Thiersche freie Hautplastik 7. 

Thiosinamininjektionen bei Dupuy- 
trenscher Kontraktur 67. 

— bei Keloid 121. 

Thrombophlebitis 19, 23. 

— der Vena femoralis 24. 

Thymolöl bei Verbrennungen 111. 

Tibia, Defekte 173, 213. 

— Fraktur 212, 320, 328. 

— Behandlung 324. 

Infraktionen 323. 

Kondylenfraktur 320. 

Luxation 318. 

Östeomyelitis 392. 

Sarkom 438. 

Subluxation, angeborene 169. 

— habituelle 320. 

— bei Kniekontraktur 161. 

Syphilis 421. 

— Tuberkulose 413. 

Tophi bei Gicht 556. 

— bei Lues 417. 

Torsionsfraktur des Humerus 254. 

— der Tibia 321. 

Totalexstirpation 573. 

Totalnekrose des Knochens 368. 

— luetische 415. 

Totalresektion der Gelenke 573. 

Totalsequester 369, 387. 

Totenlade 371, 373. 

— Bau 373. 

— Fraktur 381. 

— Karzinom 378. 

Transfixationsmethode bei Exartikulation 
im Ellenbogengelenk 633. 

Transplantation der Haut 3, 6. 

— von Gewebe 8. 


Register. 


Transplantation ganzer Organe 14. 

— von Gefäßstücken 13. 

— von Sehnen 47. 

en niert Phänomen 21, 

1% 

— Unterbindung der Vena saphena bei 
Varizen 22. 

Triangel, Middeldorpfsche 251. 

Trias, Hutchinsonsche 420. 

Trichterschnitt bei Amputationen 612, 

Tripperrheumatismus 494. 

Trismus 113. 

Trochanter, Fraktur 298. 

Trommelschlägelfinger 348. 

T-Schiene 329. 

Tuberkulin 510. 

Tuberkulinreaktion 406. 

Tuberkulose der Bursa subachillea 60. 

der Gelenke 494. 

Behandlung 507. 

Diagnose 506. 

des Ellenbogens 570. 

epiphysäre Knochenherde 497. 

Folgen 505. 

der Fußwurzel 548. 

des Handgelenkes 522. 

des Hüftgelenkes 524. 

Indikationsstellung 488, 514. 

der Interphalangealgelenke 524. 

— — des Metakarpophalangealgelen- 

kes 524. 

Klinik 502. 

des Kniegelenkes 541. 

des Lisfrancschen Gelenkes 


der Mittelfußgelenke 552. 
ossale Form 497. 

Prognose 507. 

Resektion 513. 

des Schultergelenkes 515. 
der Sprunggelenke 548. 

des Sternoklavikulargelenkes 


synoviale Form 497, 499. 
des Talokuralgelenkes 548. 
Veränderungen am Gelenkende 


— an der Gelenkkapsel 499, 


— an der Gelenkhöhle 501. 
Verlauf 504. 

— — der Zehengelenke 552. 

der Haut 99. 

— — papilläre 99. 

— — bei Tätowierungen 99. 

der Knochen 396. 

Anatomie, pathologische 398. 
Abszeß, kalter 399, 402. 
Behandlung 406. 

Diagnose 405. 

Diaphysen 403. 

Fibula 413. 

Fistelbildung 403, 409. 
Granulationsherd 399. 
Haupttypen 399. 
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Tuberkulose der Knochen 396. 

— — — des Humerus 410. 

— — — infiltrierende, progressive 399. 
403. 

des Kalkaneus 413. 

der Klavikula 410. 

Klinik 401. 

des Metatarsus 414. 

der Mittelhandknochen 411. 

des Oberschenkels 413. 

Pathogenese 396. 

der Phalangen 411. 

- Prädilektionsstellen 398. 

primäre 396. 

Prognose 405. 

des Radius 411. 

— — — — — progressive, infiltrierende 


Senkungsabszeß 399. 
der Skapula 410. 
Spina ventosa 411. 
Tibia 413. 

der Ulna 411. 

des Unterschenkels 413. 
— — Verlauf 401. 

— Winddorn 411. 

— der Zehenphalangen 414. 
Fütterungs- 396. 

— Inhalations- 396. 

— Inokulations- 396. 

— der Lymphdrüsen 91, 92. 
— der Muskeln 49. 

— der Sehnenscheiden 60. 

— der Schleimbeutel 60. 

— — — des Handrückens 60. 
Tuberositas tibiae, Abriß 316. 
— — Epiphysenlösung 312. 
Tumor albus 502, 503, 543. 
Turnerknochen 51. 

Tutoren 508. 

Typhus, Osteomyelitis bei 396. 


U. 


Überbeine 53, 571. 

— 8. a. Ganglion und Gelenkganglion. 

Ulcera der Weichteile der Extremitäten 
19, 95, s. a. Geschwüre. 

Uleus eruris chronicum 19, 96. - 

— varicosum chronicum 96. 

— tuberculosum bei Gelenktuberkulose 
504. 

Ulna, Defekte 132, 208. 

— Fraktur 274, 279. 

— Luxation 273. 

— ÖOsteomyelitis 393. 

— Tuberkulose 410. 


Umstechung der Gefäße 12. 


Unguis incarnatus 100. 

Unterbindung der Gefäße der Extremi- 
täten 12. 

der Art. axillaris 27. 

— 2 shrachialıs 27. 

— cubitalis 27. 

— femoralis 29. 

— jliaca externa 28, 
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Unterbindung der Art. poplitea 80. 
— — — radialis 27. 

— — — tibialis antica 30. 

— — — — postica 30. 

— — — ulnaris 30. 

Unterarm, Amputation 632. 

— Defekte, partielle 208. 

— — angeborene 132. 
Unterschenkel, Amputation 638. 
— — angeborene 174. 

— chronisches Geschwür 96. 

— Fraktur 320. 
Unterschenkel-Mißbildungen 173. 
— ÖOsteomyelitis 392. 

— rachitische Verbiegungen 173. 
— Tuberkulose 413. 

Usuren im Knorpel 479. 


V, 


V-förmige Phlegmone 82. 

Varix, geplatzter 11, 22. 

Varizen 18. 

— Atiologie 18. 

— Behandlung 20. 

— Diagnose 20. 

— Operationen 21. 

Vena femoralis, Thrombophlebitis 24. 

— saphena, Varizenbildung 20. 

— — Unterbindung bei Varizen 22. 

Venen, variköse, Exstirpation 22. 

Venenanästhesie bei Amputationen 499. 

Venenentzündung 19, 22. 

— 232 Thrombophlebitis 19,- 23. 

Venennaht 14. 

Venenstein 19. 

Venenstücke zur Nervennaht 33. 

Venenverletzungen 11. 

Verband, Dessaultscher 241. 

— Sayrescher 240. 

Verbiegungen der Beine, rachitische 169. 

— des Humerus 181. 

— — Schenkelhals 148. 

Verbrennung 109. 

Verdickungen, elephantiatische, 
Drüsenexstirpation 90: 

Verkrümmung bei Osteomyelitis 379. 

Verkürzung, reelle des Beins 530, 534. 

— scheinbare des Beins 528, 529, 534. 

-—- der Sehnen 47. 

Verlängerung des Beins, scheinbare 527, 
528, 531. 

Verletzungen der Faszien 40. 

— der Gefäße 8. 

der Gelenke 239. 

der Muskeln 40. 

der Nerven 32, 35. 

der Sehnen 44. 

der Venen 11. 

der: Weichteile der Extremitäten 1. 

Verrenkung, s. a. Luxationen. 

Verstauchung, s. a. Distorsion 235. 

Volkmannscher Schlitten 227. 

Volkmannsche T-Schiene 229. 

Vorderarmknochen, Amputation 632. 


nach 


Register. 


Vorderarmknochen, Defekte, angeborene 
132, 208. 

Deformitäten, erworbene 132. 

' Fraktur 265, 274, 279. 

Luxation 268. 

Östeomyelitis 393. 

— Tuberkulose 411. 

Vorderfuß, Resektion 587. 


W, 
Wachstumsstörung, Olliersche 435. 
— der Knochen 348. 

Wadenbein, Fraktur 320, 328. 

— Defekte 173, 219. 
Einknickung 333. 

Luxation 323. 

Osteomyelitis 392. 
Tuberkulose 413. 
Wandverletzungen der Gefäße 8. 
Warze, weiche 120. 
Wassermannsche Reaktion 419. 
Wasserscheu bei Tetanus 113. 


Wasserstoffsuperoxyd zur Wundreini- 
gun 

Weichteile der Extremitäten, Verletz- 
ungen 1. 


nn Entzündungen 1.3: 

— Fremdkörper 4. 

— Quetschungen 3. 

— Schußverletzungen 5. 
— Zerreißung 3. 
Geschwülste 118. 

— Epitheleysten, traumatische 126. 
— Fibrom 120. 

— Hämangiom 123. 

— Keloide 121, 

— Karzinom 129. 

— — Lipom 116. 

— Lymphangiom 123. 

— Melanom 127. 

— Melanosarkom 127. 

— — Myxom 126: 

— Myxosarkom 126. 

— Neurofibrom 122. 

— Papillom 123. 

Sarkom 126. 

— Transplantation 6. 
Weichteilfisteln bei Osteomyelitis 377. 
Wilmssche Sehnennaht 46. 
Winddorn 411. 

Wismutpaste, Becksche 157. 
Wolfsche freie Hautplastik 7. 
Wunden, s. Verletzungen. 
Wunddiagnostik 3. 
Wundsekret, Ableitung 71. 
Wundstarrkrampf 112. 

— Behandlung 114. 

— — Serumtherapie 114. 

— Erreger 112. 

— Prognose, Diagnose 114. 
— Verlauf 113. 
Wurm 8. 


Kan 
X-Bein 162. 
— s. a. Genu valgum 162. 
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Zermalmung von Weichteilen der Ex- 


Zehen, Exostose, subunguale 420. tremitäten 3. 
— Exartikulation 634. Zerreißung der Achillessehne 44. 

— Fraktur 345. — von Gelenkbändern 219, 236, 284, 312, 
— Gicht 552. 318, 330, 332, s. a. Bandzerreißung. 
— Hallux valgus 200. Zerreißung der Gewebe 3. 

— — varus 201. — von Muskeln 40. 
— Hammersche 201. — der Weichteile der Extremitäten 1, 3. 
— , Luxation 346. Zertrümmerung von Extremitäten 3. 
— Tuberkulose 411. | Zertrümmerungsfrakturen 219. 
Zehengelenke, Gicht 556. Zimmtsäureinjektionen bei Gelenktuber- 
— Resektion 587. kulose 510. 
— Tuberkulose 552. Zipperlein 556. 
— Vereiterungen 493. Zirkelschnitt bei Amputationen 591, 611. 
Zehenphalangen, Amputationen 629, 644. Zottenbildung im Kniegelenk 311. 
— Brüche 346. Zottengelenk, tuberkulöses 501, 517. 
Zelluloidazetonlösung 205. Zuckerhutstumpf 627. 
Zelluloidmullapparate 205. Zwerchsackhygrom, tuberkulöses 62. 
Zelluloidstahldrahtapparate bei Kniege- | Zwergwuchs, echter 350. 

lenkskontraktur 160. Zwiewuchs 354, 356. 
— bei Koxitis 158. Zysten der Gelenke 53. 
— bei Klumpfuß 180, 205. — der Knochen 424. 
Zelluloidstahldrahteinlage nach Lange | Zysticerkus der Knochen 494. 

bei Plattfuß 192. Zystofibrom der Knochen 494. 
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